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O estudo objetiva descrever a situação de saúde de saúde de adultos com idade 
igual ou superior a 18 anos, residentes nos municípios do Entorno Sul da Região 
Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal. Trata-se de inquérito de saúde de 
base populacional, estudo transversal, sem substituição de indivíduos previamente 
selecionados, realizado em 605 domicílios selecionados aleatoriamente, no período 
de setembro de 2010 a abril de 2011, utilizando como instrumento de coleta de 
dados questionário modular, dividido em módulo domiciliar e individual, com 
perguntas fechadas. Os resultados indicam tratar-se de população concentrada 
entre as classes C e D, predominantemente jovem, com baixa escolaridade, e 40% 
dos adultos entrevistados encontram-se fora do mercado de trabalho. Em relação a 
cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF), 20,4% dos domicílios 
entrevistados encontram-se cadastrados.Estimou-se proporção de 7,0% para 
indivíduos do sexo masculino e 7,9% sexo feminino que auto referem seu estado de 
saúde como ruim ou muito ruim. Os resultados indicam proporção de 62,3% de 
adultos que assistem 3 ou mais horas de TV por dia. Prevalência de hipertensão 
arterial de 17,0%, depressão 8,3%, doenças do coração 2,4%, diabetes 3,9%, AVC 
2,2%, osteoporose 38,5%, artrite 3,5%, problema crônico de coluna 19,2%. Estimou-
se que 29,1% dos adultos entrevistados referem algum grau de comprometimento 
da funcionalidade segundo locomoção por conta de alguma doença crônica de longa 
duração para exercer suas atividades habituais. Segundo os achados 48,3% dos 
adultos investigados encontram-se com excesso de peso e 15,4% encontram-se 
obesos. De acordo com este estudo 28,8% dos adultos entrevistados são fumantes. 
Observou-se que 72,2%, 94,3 e 65,5%, dos indivíduos investigados com hipertensão 
arterial, diabetes e depressão respectivamente, tiveram seu atendimento realizado 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Os resultados deste estudo sugerem que é 
importante analisar mais profundamente a situação de saúde desta população, 
tendo em vista as especificidades deste grupo populacional, considerando a 
variabilidade das condições de saúde e qualidade de vida nas diversas faixas etárias 
investigadas. 
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The study aims to describe the health status of health of adults aged over 18 years 
living in the municipalities of the Southern Region Integrated Development of the 
Federal District. This is a health survey population-based cross-sectional study, 
without replacing previously selected individuals, conducted in 605 randomly 
selected households in the period from September 2010 to April 2011, using as an 
instrument for data collection a modular questionnaire, divided in household and 
individual module with closed questions. The results indicate that this population is 
concentrated between classes C and D, predominantly young, low education, and 
40% of adults surveyed are outside the labor market. Regarding the coverage of the 
Family Health Strategy (FHS), 20.4% of interviewed households are registered. A 
ratio of 7.0% for males and 7.9% females who self refer their health as poor or very 
poor. The results indicate proportion of 62.3% of adults who watch 3 or more hours of 
television daily. It was found a prevalence of 17,0% for hypertension, 8.3% 
depression, heart disease 2.4%, 3.9% diabetes, stroke 2.2%, osteoporosis 38.5%, 
3.5% arthritis, chronic problem Column 19.2%. It was estimated that 29.1% of adult 
respondents report some degree of impaired locomotion second feature due to a 
chronic disease of long duration to perform their usual activities. According to the 
findings 48.3% of the adults surveyed are overweight and 15.4% are obese. 
According to this study 28.8% of the adults surveyed are smokers. It was observed 
that 72.2%, 94.3 and 65.5%, of the investigated individuals with hypertension, 
diabetes and depression, respectively, had their work provided by the Unified Health 
System (SUS). The results of this study suggest that it is important to further examine 
the health status of this population, given the specificities of this population group, 
given the variability of health and quality of life in different age groups investigated. 
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Apesar da riqueza dos dados e informações geradas pelos sistemas de 
informações em saúde se reconhece que os mesmos apresentam limitações 
em captar informações referentes a diversas dimensões do processo saúde-
doença, da magnitude de certos eventos e agravos a saúde, da qualidade e 
cobertura da assistência prestada, dos comportamentos e hábitos da 
população. Dessa forma, os inquéritos populacionais constituem uma 
ferramenta de grande utilidade para se aproximar da real dimensão dos 
problemas de saúde-atenção de uma determinada população.(1)  
O desenvolvimento de inquéritos em âmbito nacional de forma 
sistemática e periódica constitui um meio utilizado por alguns países nas 
investigações epidemiológicas sobre morbidade, fatores de risco, utilização de 
serviços de saúde e qualidade da atenção prestada, sob a perspectiva do 
usuário.(2) 
Nos países desenvolvidos, os inquéritos de saúde de base 
populacional tiveram avanços mais significativos a partir da década de 1960 e, 
em períodos posteriores, passaram a ser aplicados com maior freqüência 
também nos países subdesenvolvidos. Nos Estados Unidos, inquéritos 
periódicos de saúde foram iniciados no final da década de 1950. O “National 
Health Interview Survey” (NHIS) foi realizado pela primeira vez em 1957 e, 
desde 1960, passou a ser aplicado anualmente pelo National Center for Health 
Statistics (NCHS), do Centers for Diasease Control and Prevention (CDC), com 
o objetivo de monitorar as tendências de morbidades e de incapacidades.(3) 
O NCHS implementou inquérito que associa entrevistas com exames 
clínicos na mesma época de início do NHIS. O Health Examination Survey 
(HES) foi conduzido de 1960 a 1970 e, a partir de então, foi substituído pelo 
National Health and Nutritional Examination Surveys (NHANES), que passam a 
ser conduzidos  periodicamente a partir do ano de 1999.  
Nos Estados Unidos o Behaviour Risk Factor Surveillance System 
(BRFSS) começou a ser desenvolvido a partir da década de 1980, e constitui o 
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maior sistema de vigilância por telefone realizado mundialmente, visando a 
coleta de informações referentes a fatores de risco comportamentais. Em 1994 
todos os Estados Americanos já estavam participando deste sistema.(4)  
Em 1943-1952 o Reino Unido teve seu primeiro inquérito de morbidade 
que recebeu o nome de Survey of Sickness, e a partir do ano de 1971 o 
General Household Survey (NHS) começou a ser aplicado anualmente. Em 
1991, começou a ser aplicado o Health Survey for England (HSE), direcionado 
à população com faixa etária a partir de 16 anos, e a partir do ano de 1995 
incluiu na pesquisa crianças como objeto de estudo. 
No Brasil, mais especificamente em Ribeirão Preto, em 1970 foi 
realizado inquérito de base populacional sobre morbidade referida assim como 
uso de serviços de saúde, posteriormente outras pesquisas foram 
desenvolvidas como o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), dando 
seguimento nos anos seguintes para a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF).        
No ano de 1989 foram desenvolvidas a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 
Nutrição (PNSN) e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde (PNDS). 
Em 1996-1997 foi desenvolvida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) a Pesquisa sobre Padrão de Vida (PPV). A Pesquisa 
Nacional por Amostragem Domiciliar (PNAD) que teve seu desenvolvimento a 
partir do ano de 1967, adquiriu ao longo dos anos grande notoriedade nacional 
por seu poder de cobertura e periodicidade.(5) 
Em 2002 / 2003 foi realizado pelo Instituo Nacional do Câncer a 
primeira grande pesquisa nacional sobre práticas preventivas e 
comportamentos relacionados à saúde a pedido da Secretaria de Vigilância em 
Saúde do Ministério da Saúde. Posteriormente foi desenvolvido no país o 
sistema de vigilância de fatores de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis através do uso de inquéritos por telefone nas capitais brasileiras 
(VIGITEL), com periodicidade anual desde o ano de 2006.(6) 
No ano de 2013 encontra-se prevista a realização da Pesquisa 
Nacional de Saúde.(7) 
Os inquéritos populacionais constituem, portanto, uma importante 
ferramenta que fornece informações para o conhecimento da situação de 
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saúde-doença e de acesso aos serviços de saúde de determinada população. 
São instrumentos que permitem monitorar o estado de saúde das populações 
para a formulação, acompanhamento e avaliação das políticas públicas na área 
de saúde.(8) 
A vigilância é considerada componente essencial para descrever o 
perfil epidemiológico da população mundial quanto ao desenvolvimento e 
evolução das DCNT no mundo. Desempenha um papel fundamental para as 
questões do planejamento, avaliação, tomada de decisões, e desenvolvimento 
de políticas públicas de saúde no que diz respeito à prevenção e controle das 
mesmas.  
              As experiências com a vigilância das doenças infecciosas no Brasil 
podem ser consideradas exitosas. Porém, não há muitas experiências 
relatadas na literatura de referência no que diz respeito a vigilância das 
doenças crônicas não transmissíveis, o que faz com que a implantação de um 
modelo de rede de atenção às DCNT adequado à realidade nacional seja um 
desafio para pesquisadores, gestores, e profissionais que atuam na área.(9) 
De acordo com o Ministério da Saúde a vigilância deve ser centrada 
nas seguintes ações: 1) monitoramento das doenças; 2) vigilância integrada 
dos fatores de risco; 3) indução de ações de prevenção e controle e de 
promoção à saúde; e 4) monitoramento e avaliação das intervenções.(10) 
Um dos propósitos principais dos inquéritos diz respeito a estimar a 
magnitude das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e seus fatores de 
risco. As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são atualmente a maior 
causa de óbitos no mundo, representando cerca de 63% dos 57 milhões de 
mortes ocorridas no ano de 2009, sendo as doenças cardiovasculares 
responsáveis por 48% dos óbitos, o câncer por 21%, as doenças respiratórias  
12%, e a diabetes 3%. Mais de 9 milhões dessas mortes ocorreram antes dos 
indivíduos completarem 60 anos e poderiam ter sido evitadas na maioria dos 
casos. As mortes prematuras por DCNT variam de 22% entre os homens e 
35% nas mulheres em países subdesenvolvidos, enquanto que essa variação 
foi de 8% nos homens e 10% nas mulheres em países desenvolvidos.(11)  
4 
 
De acordo com estimativas publicadas pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS), no Brasil as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) foram 
responsáveis por 74% do total de óbitos no ano de 2009, sendo as doenças 
cardiovasculares responsáveis por 33% dos óbitos, o câncer  16%, as doenças 
respiratórias  6%, a diabetes  5%, e outras DCNT  14%.(11)  
São considerados os principais fatores de risco que contribuem para o 
desenvolvimento de DCNT: o tabagismo, o sedentarismo, o consumo 
exagerado de álcool, e ausência de dieta saudável, dentre outros fatores 
menos expressivos.(11) A exposição a esses quatro principais fatores de risco 
comportamentais permanece alta em todo o mundo, e continuam aumentando 
na maior parte dos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento.  
Por essas e outras razões os estudos epidemiológicos são de 
fundamental importância para conhecer a distribuição da exposição e do 
adoecimento, condições que influenciam essa dinâmica de risco dentro de uma 
comunidade. Considerando que não existem estratégias de vigilância 
direcionadas a captação de dados na rotina dos serviços relacionados aos 
principais fatores de risco e DCNT, o emprego de indicadores de morbidade 
referida em entrevistas domiciliares em populações delimitadas, vem sendo 
cada vez mais reconhecidos no meio científico como ferramenta chave. Isto 
porque, ainda que necessárias, as informações obtidas dos serviços de saúde 
referem-se à demanda e não à comunidade, podendo levar a equívocos dos 
quadros de morbidade, em grupos populacionais. Além disso, os registros de 
dados de rotina nem sempre são completos o suficiente para gerar indicadores 
precisos para uma determinada população.(12) 
Avaliar a morbidade junto à população significa tentar descobrir o 
componente submerso do processo saúde/doença – a "morbidade percebida", 
ou "sentida" ou ainda "reprimida", sem acesso aos serviços, possibilitar a 
análise da determinação social desse processo e, por fim, subsidiar o 
planejamento de cuidados à saúde, em diferentes níveis geográficos ou 
administrativos.(13)  
Ressaltando ainda mais a relevância dos inquéritos epidemiológicos, 
diz respeito à possibilidade do cálculo de indicadores para uma avaliação mais 
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precisa do estado de saúde da população, assim como da assistência prestada 
pelo sistema de saúde e suas possíveis associações.(14) 
A realização de inquéritos especiais em áreas geográficas delimitadas 
é pertinente para o cálculo de indicadores gerados pelos inquéritos de âmbito 
nacional cujo nível de desagregação corresponde às Unidades Federadas e, 
em alguns casos, às capitais, não sendo possível obter dados e informações 
em nível loco-regional impossibilitando a identificação de grupos populacionais 
vulneráveis.   
A região do entorno é parte integrante da Capital Federal desde a 
criação da Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno 
(RIDE-DF) mediante Lei Complementar de n. 94, em 12 de fevereiro de 1998, e 
com isso uma série de problemas de ordem social, desequilíbrios 
intrarregionais acumulam-se ao longo dos anos desde a sua 
institucionalização, sendo assim, é preciso instrumentalizar com dados precisos 
e relevantes o poder público, as regionais administrativas competentes para 
que tratem de forma adequada e efetiva os problemas que vêm se avolumando 
na região ao longo dos anos.(15) 
A região do Entorno Sul do DF, recorte deste estudo, é constituída por 
sete municípios: Santo Antônio do Descoberto, Águas Lindas, Novo Gama, 
Valparaíso de Goiás, Luziânia, Cidade Ocidental e Cristalina. Os municípios do 
Entorno Sul apresentam a maior concentração populacional da RIDE e um alto 
grau de dependência em relação ao Distrito Federal, no que diz respeito à 
utilização dos serviços de saúde pública, principalmente os de alta 
complexidade levando a uma sobrecarga da rede do DF, relações de trabalho, 
e relações comerciais.(16) 
Esta pesquisa surge com o projeto de “Apoio a Regionalização dos 
Municípios da Região Integrada de Desenvolvimento de Goiás”, da 
Universidade Federal de Goiás – UFG e deu início a um projeto mais 
abrangente denominado “Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde em 
municípios selecionados da Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito 
Federal e Entorno (RIDE-DF)”, que tem como principais objetivos coletar dados 
que possibilitem cálculos de indicadores para avaliação do desempenho do 
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sistema de saúde, condições de saúde, indicadores mais precisos sobre a 
população, e assistência em saúde, com ênfase voltada para atenção básica, 
nos 19 municípios de Goiás que compõem a Região Integrada de 
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE-DF) e na Regional de 
Saúde do Paranoá, do Distrito Federal.  O instrumento de coleta de dados 
corresponde à primeira versão do questionário a ser utilizado na Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) prevista para o ano de 2013 que aborda diversas 
dimensões do processo saúde-doença-atenção desde a perspectiva do 
usuário.(7) 
O inquérito na RIDE-DF constitui o primeiro estudo piloto do 
questionário inicialmente proposto e teve como objetivo verificar: a 
compreensão da linguagem utilizada pela população; inconsistências e 
problemas no instrumento; planejamento do tempo de execução e do custo por 
entrevista.  
Além do DF, a RIDE é composta por 19 municípios do Estado de Goiás 
e três de Minas Gerais, sendo divididos em quatro regiões, a saber: Entorno 
Sul, Entorno Norte, Região dos Pirineus e Macro Região de Unaí.(17) 
Esta região, ainda, é marcada por um crescimento desordenado, não 
se conhece a fundo dados mais precisos que possam descrever a situação real 
dessa população em muitos aspectos, e por estar muito próxima à Capital 
Federal exerce uma pressão muito grande no Distrito Federal. Grande parte da 
população do Entorno Sul busca bens de consumo, serviços de saúde, 
atividades laborais no Distrito Federal.(16)   
Neste contexto, este estudo teve como objetivo descrever o perfil 
socioeconômico e a situação de saúde da população residente nos municípios 
do Entorno Sul do DF. Trata-se do primeiro inquérito de saúde de base 
populacional da Região do Entorno Sul do Distrito Federal. 
Serão abordados aspectos relacionados à caracterização 
sociodemográfica, auto-avaliação do estado de saúde, estilo de vida, 
morbidade e acesso aos serviços de saúde sob a perspectiva da população 
residente na região como componentes das condições de saúde desta 
população. Os dados e informações têm como propósito apoiar o planejamento 
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de ações, a programação e avaliação de medidas de intervenção a serem 
adotadas, pois as informações constituirão uma linha de base que poderá 
subsidiar a identificação de problemas e necessidades, carências imediatas da 
região, sinalizando as prioridades para futuros planejamentos de políticas 






























2 MARCO TEÓRICO 
 
       2.1 Inquéritos epidemiológicos de base populacional 
 
Os primeiros estudos que tratam da complexidade dos processos de 
transformação dos padrões de saúde/doença no mundo assim como de sua 
interação com determinantes demográficos, sociais, e econômicos datam do 
século XX.(18) 
Estudos epidemiológicos são de fundamental importância para 
conhecer a distribuição da exposição e do adoecimento, condições que 
influenciam essa dinâmica de risco e controle dentro de uma comunidade. Os 
inquéritos populacionais são peças-chave para o planejamento em saúde, é 
considerado o principal instrumento a ser utilizado no planejamento de políticas 
públicas, avaliação, assim como para conhecer a prevalência das doenças 
crônicas, descrever as limitações temporárias e ou permanentes causadas por 
essas doenças em relação às atividades de vida diária dessa população 
estudada. Por meio de inquéritos de saúde é possível coletar dados para 
construir indicadores associados à saúde, e não apenas das doenças, assim 
como sobre os fatores de risco e os determinantes sociais do processo 
saúde/doença.(8) 
Nesse sentido, a epidemiologia voltada para a saúde pública busca a 
compreensão do processo saúde/doença no âmbito populacional, oferecendo 
uma visão mais abrangente desse processo. É fundamentada no raciocínio 
causal, possibilitando-se, através desses estudos, o desenvolvimento de 
estratégias para as ações voltadas à proteção e promoção da saúde da 
comunidade. Ressaltando que é instrumento imprescindível para desenvolver 
políticas públicas no setor de saúde, levando em conta todo conhecimento 
disponível, informações disponíveis nas estatísticas nacionais, adaptando os 
achados às realidades regionais.          
Nas últimas décadas, o Brasil viveu um acelerado processo de 
mudanças sociais e demográficas. Da década de 1960 para 2012, a população 
brasileira deixou de ser em sua maior parte rural para ter mais de 80% de seus 
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habitantes vivendo ou mudando para os grandes centros urbanos. A frequência 
de analfabetismo caiu consideravelmente de 40% para 10%. O tamanho das 
famílias brasileiras também diminuiu e o número médio de filhos das mulheres 
reduziu de seis para menos de dois filhos.(19) 
Somando às mudanças sociais e demográficas, a implantação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) na década de 1980, contribuiu 
significativamente para melhorias na saúde da população brasileira. Grandes 
avanços na acessibilidade universal aos cuidados de saúde foram alcançados 
e programas nacionais de saúde, a exemplo do programa de imunizações, do 
uso da terapia de reidratação oral, e do programa de tratamento para 
HIV/AIDS, tornaram-se referência em todo o mundo. O Brasil atravessava uma 
nova fase no cenário da saúde pública.(19) 
Com tudo isso, a expectativa de vida dos brasileiros aumentou dos 50 
anos na década de 1960 para ultrapassar os 73,4 anos de idade em 2012. 
Dentro desse novo cenário, problemas de saúde associados ao 
envelhecimento, como obesidade, hipertensão, diabetes, doenças 
cardiovasculares, neoplasias, depressão, doenças articulares têm se 
destacado cada vez mais no cenário da saúde pública.(19) 
Entretanto, em um país como o Brasil de elevada desigualdade social 
associada à rápida e desorganizada ocupação das áreas urbanas levaram ao 
surgimento de favelas, zonas de assentamento com inadequadas condições de 
saneamento e habitação, onde doenças transmissíveis continuam a existir.  
Nesse cenário destacam-se, ainda, as doenças infecciosas associadas 
à baixa escolaridade, pobreza ou a falta de infraestrutura urbana. Podemos 
mencionar como importantes problemas de saúde pública as infecções 
respiratórias, as doenças diarréicas, a hanseníase, a leptospirose e a 
dengue.(10) 
Um dos grandes desafios para a saúde pública no Brasil é lidar com a 
complexidade epidemiológica das doenças que emergiram no País nas últimas 
décadas. É que, se por um lado as doenças associadas ao envelhecimento são 
as que predominam na população em geral, em determinados grupos 
populacionais ainda continuam sob elevado risco de adquirir doenças 
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infecciosas. Assim sendo, é necessário diante do cenário da saúde brasileira 
vontade política para mudar e ajustar esta realidade às reais necessidades de 
enfrentamento com base nas prioridades mais importantes no país.(20) 
Novos estudos epidemiológicos, políticas públicas de saúde com foco 
na prevenção, controle e promoção da saúde vão precisar cada vez mais ser 
direcionadas para os agravos que se tornaram mais prevalentes com a 
transição epidemiológica que o país vive, mas sem deixar de contemplar os 
antigos problemas de saúde que persistem ou que ressurgem a cada dia em 
diversas regiões do País.(10) 
Os inquéritos de saúde de base populacional vem sendo desenvolvidos 
desde a década de 1960, periodicamente são instrumentos utilizados para a 
formulação e avaliação das políticas públicas de saúde.  
Partindo do princípio de que somente por meio de inquéritos de saúde 
é possível coletar dados para construir indicadores associados à saúde e não 
apenas às doenças, assim como sobre os fatores de risco e os determinantes 
sociais do processo saúde/doença, a regional européia da OMS desenvolveu, 
ao longo da década de 1990, o projeto Eurohis, voltado à formulação de 
instrumentos e métodos comuns para serem aplicados em inquéritos de saúde 
na Europa.(21) 
Tais instrumentos e métodos constituem-se numa forma rápida de unir 
dados originados por diferentes iniciativas sobre as mesmas pessoas ou 
domicílios, sendo eficazes para identificar subgrupos populacionais e 
caracterizar sua situação de saúde. Também podem ser considerados meios 
rápidos, com custo benefício razoável para coleta de dados importantes  para a 
formulação/avaliação de políticas de saúde.(21) 
O National Health Interview Survey (NHIS), realizado pela primeira vez 
em 1957, coleta informações auto-referidas sobre a ocorrência anual de 
doenças agudas e acidentes, existência de doenças crônicas e incapacidades, 
e utilização de serviços de saúde. Atualmente a amostra inclui 40.000 
domicílios e cerca de 102.000 indivíduos. 
Quanto ao NHANES, que foi a campo pela primeira vez em 1971, os 
dados são coletados pelo exame físico das pessoas incluindo medidas 
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bioquímicas e fisiológicas, o que torna mais objetiva a caracterização do estado 
de saúde, e evita os problemas relacionados com a morbidade referida.(22) 
Nos Estados Unidos existem vários inquéritos de base populacional 
específicos como o National Immunization Survey (NIH), o National Household 
Survey on Drug Abuse (NHSDA) e o National Health Care Survey (NHCS), 
entre outros.(22) 
Atualmente, algumas iniciativas vêm sendo tomadas no sentido de 
associar as informações do NHIS com o National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES), o que garantirá uma melhor qualidade das 
análises sobre as condições de saúde, a prevalência de doenças crônicas, a 
cobertura dos serviços de saúde e uso e gasto com utilização de serviços.(22) 
Na Inglaterra, ainda que os censos demográficos decenais incluam 
informações sobre saúde, o que possibilita fazer estimativas até para pequenas 
áreas, o monitoramento das condições de saúde, de comportamentos 
prejudiciais à qualidade de vida e do uso de serviços de saúde da população é 
feito através de inquéritos contínuos, sendo os mais importantes o General 
Health Survey (GHS), que vai a campo desde 1971, e o Health Survey for 
England (HSE), implantado em 1993. Existem ainda numerosas pesquisas que 
foram a campo nos anos 1990, dirigido para problemas específicos de 
saúde.(23) 
No Canadá, o National Population Health Survey (NPHS), cujos dados 
já foram coletados no biênio 1994-1995 e posteriormente em 1998- 1999, é um 
inquérito que vai a campo a cada dois anos, cobrindo cerca de 17 mil 
domicílios e aborda dimensões sobre condições de saúde, uso de serviços de 
saúde, condições de trabalho e hábitos de vida que influenciam as condições 
de saúde. Além desse inquérito de abrangência nacional, existem também 
diversas iniciativas desenvolvidas ao nível das províncias.(24) 
Os inquéritos de saúde em geral cobrem um variado repertório sobre 
as medidas de saúde e do uso de serviços de saúde. Alguns aspectos 
metodológicos sobre as dimensões mais comumente incorporadas nessas 
pesquisas incluem medidas do estado de saúde, da ocorrência de doenças, de 
fatores de risco, de acesso e uso de serviços de saúde, da cobertura por 
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planos de saúde, e de aspectos demográficos e sociais do informante ou do 
domicílio.(25) 
A insuficiência e precariedade freqüentes dos sistemas nacionais de 
informação são um constante obstáculo na construção de indicadores 
necessários para monitoramento, e avaliação do desempenho do sistema 
nacional de saúde.  
Uma avaliação feita sobre o sistema de estatísticas de saúde dos 
Estados Unidos identificou vários problemas, tais como a superposição e 
duplicação de dados e, consequentemente, ineficiência na produção de 
informações; o acesso muito restrito aos dados gerados por serviços de saúde 
do setor privado; a fragmentação da coleta de dados e a falta de padronização 
de terminologias e definições das variáveis, que comprometem a possibilidade 
de comparação de dados de diferentes fontes e a comunicação entre as bases 
de dados; deficiências na disseminação das informações aos profissionais de 
saúde; falta de uma política mais geral que defina procedimentos de coleta e 
disseminação de informações; pouca capacidade das bases de dados para 
gerar informações para o nível local ou para subgrupos populacionais, e a 
baixa capacidade dos sistemas de informações para permitir um 
acompanhamento longitudinal com uma visão integrada dos processos de 
prevenção e tratamento de doenças e os resultados nos níveis de saúde da 
população.(26) 
Nesse contexto de limitações os inquéritos domiciliares de base 
populacional entram gerando indicadores mais precisos, não somente sobre a 
morbidade referida, mas também sobre o estilo de vida da população estudada, 
comportamentos saudáveis, a auto-avaliação de saúde da população, assim 
como acessibilidade e funcionalidade da assistência de saúde.(8) 
Através dos inquéritos de saúde, é possível gerar vários indicadores 
para avaliação do desempenho do sistema de saúde, tais como acesso, a 
utilização e o grau de satisfação do usuário com os serviços buscados, 
características sócio-demográficas, que possibilitam investigar as relações 
entre as diversas variáveis.(27) 
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Em particular, as informações obtidas por meio dos inquéritos de saúde 
podem complementar, de maneira importante, o conhecimento sobre as 
desigualdades em saúde.(28) 
Os inquéritos de base populacional são considerados ferramenta 
fundamental para se conhecer com mais precisão a situação do processo 
saúde/doença, o acesso aos serviços de saúde da população investigada. 
Constituem instrumentos que permitem assim monitorar as condições de saúde 
da população de determinada região possibilitando a formulação, o 
acompanhamento e a avaliação de políticas públicas de saúde, programas de 
saúde, e subsidiar o desenvolvimento de novas pesquisas na área de Saúde 
Pública.(8,29,27) 
Na medida em que os inquéritos se desenvolvem, observamos o ator 
principal desse processo de construção de indicadores, que é a população 
estudada. Na medida em que o indivíduo entrevistado autorreferência sua 
condição de saúde, como ele referencia sua experiência ao buscar o serviço de 
saúde, é possível a partir daí, planejar ações e políticas públicas nesse setor 
mais efetivas e abrangentes para atender as demandas reais dessa 
determinada população.(14) 
Muitos inquéritos de base populacional têm sido desenvolvidos no 
Brasil nas últimas décadas, com intuito de gerar informações em diversas 
dimensões da saúde e qualidade de vida, tais como o Estudo Nacional de 
Despesa Familiar – ENDEF, 1974/75 que investigou o consumo alimentar e 
orçamentos das famílias; Pesquisas de Orçamentos Familiares –  POF 1987-
1988, 1995-1996 e 2008-2009; Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição – 
PNSN, 1989; Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde – PNDS, 1996 e 
no mesmo ano a Pesquisa Nacional de Saúde Materno-Infantil e Planejamento 
Familiar – PNSMIPF.(29) A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) foi sucessivamente incorporando novos temas relacionados à saúde, 
fruto da parceria entre o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e 
outros Ministérios como o da Saúde, tais como: Acesso e utilização de serviços 
de saúde em 2003, Acesso e utilização dos serviços, condições de saúde e 
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fatores de risco e proteção à saúde e a Pesquisa especial sobre Tabagismo em 
2008 e o do Desenvolvimento Social e Combate à Fome.(30)  
A Pesquisa Mundial de Saúde (PMS) promovida pela Organização 
Mundial de Saúde que, no Brasil foi conduzida no ano de 2003, teve como 
objetivo estabelecer parâmetros consistentes para avaliar o estado de saúde 
da população e a assistência prestada de acordo com as expectativas da 
população que utilizava os serviços de saúde, além de descrever as 
desigualdades socioeconômicas em saúde.  
Como ponto de partida para a estruturação da proposta de um modelo 
que avalie o desempenho dos sistemas de saúde componentes do SUS, 
utilizou‐se, como fundamento teórico, o Projeto Desenvolvimento de 
Metodologia de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde Brasileiro 
(PRO‐ADESS) do Instituto de Comunicação e Informação Científica e 
Tecnológica em Saúde (ICICT), da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).(31) 
No modelo proposto pelo PRO‐ADESS, os determinantes de saúde 
ambientais, sociodemográficos, comportamentais e biológicos (1ª dimensão) 
dão as condições de saúde da população, expressas pelo bem estar, estado 
funcional, morbidade e mortalidade (2ª dimensão).(31) 
As condições de saúde devem ser identificadas pelos problemas de 
saúde tidos como prioritários, evitáveis e passíveis de intervenção, 
buscando‐se discriminar seus impactos em diferentes regiões geográficas e 
grupos sociais. Esse perfil de morbimortalidade, ao dar uma medida da 
magnitude dos problemas, indica as necessidades de saúde, que podem ser 
confrontadas com a adequação da estrutura do sistema de saúde existente, 
caracterizada pela condução, financiamento e recursos (3ª dimensão).    Esta 
estrutura, mais ou menos adequada, pode, então, ser avaliada em seu 
desempenho em alterar positivamente as condições de saúde e seus 
determinantes (4ª dimensão) considerando acesso, aceitabilidade, respeito aos 
direito das pessoas, continuidade, adequação, segurança, eficiência e 
efetividade.(31) 
Em 2005, o instrumento utilizado na PMS foi adaptado para a avaliação 
voltado para atenção básica em saúde – Pesquisa Mundial de Saúde – 
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Atenção Básica (PMS-AB), aprofundando ainda mais no desempenho do 
Programa de Saúde da Família e o inquérito realizado em municípios com mais 
de 100.000 habitantes do Estado do Rio de Janeiro e das Regiões Norte e 
Nordeste.(14)  
 A aplicação de inquéritos para a avaliação da saúde da população é 
prática incipiente nos países em desenvolvimento. No Brasil, o Ministério da 
Saúde tem feito esforços com o intuito de formular questionários amostrais. Um 
dos exemplos é a condução do Suplemento de Saúde da Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílio (Pnad) em 1998, 2003 e 2008.  
Contudo, o país até hoje não realizou uma pesquisa, em âmbito 
nacional, que apure informações necessárias à formulação de políticas na área 
de promoção, vigilância e atenção à saúde dos brasileiros.(32) 
Tal carência está sendo superada com a elaboração das diretrizes da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), prevista para 2013, a ser realizada pelo 
Ministério da Saúde em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) e vai incorporar o novo Sistema de Integrado de Pesquisas 
Domiciliares do IBGE, que entre outras vantagens, permitem o uso de 
informações sobre as condições socioeconômicas do entorno domiciliar.  
O planejamento da PNS deu inicio no ano de 2010 por meio da 
conformação de um grupo gestor (Portaria GM de 25 de agosto de 2010) que 
envolve a Secretaria de Vigilância em Saúde (coordenação), a Secretaria de 
Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, a Secretaria Executiva e a 
Fundação Oswaldo Cruz, do Ministério da Saúde.(33) 
O processo de elaboração da PNS está sendo feito em quatro etapas. 
A primeira se constituiu na consulta a pesquisadores brasileiros e estrangeiros, 
com experiência em participação em inquéritos, e representantes das áreas 
técnicas do Ministério da Saúde (MS). Os consultores do Ministério da Saúde 
responderam a questões relativas ao planejamento da PNS, incluindo 
informações sobre conteúdo e forma de condução do inquérito. A segunda 
etapa incluiu o presente estudo que serviu de estudo piloto e foi conduzido de 
setembro de 2010 a abril de 2011 na Região do Entorno Sul da RIDE-DF e 
tinha como propósitos verificar como a população aceitava o questionário, o 
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tempo de duração das entrevistas, a linguagem apropriada, e os indicadores 
sinalizados. 
A terceira etapa foi uma consulta pública sobre a PNS. Para essa etapa 
foi criado um site do projeto de planejamento da PNS, para que toda a 
sociedade participasse da elaboração e acompanhasse todo o processo da 
pesquisa. Na página foi disponibilizado um “Fale Conosco”, aberto a sugestões 
de itens a serem incluídos no questionário para posterior averiguação pela 
equipe técnica. Por fim, a quarta e última etapa um projeto piloto final que será 
conduzido por profissionais do IBGE, em 2012.(33) 
A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) como o próprio nome já diz é 
uma pesquisa de âmbito nacional a ser realizada a cada cinco anos, a partir de 
2013, em 60 mil domicílios do país. A PNS prevê duas frentes de ação 
simultâneas: a coleta de informações a partir de entrevistas domiciliares e 
individuais; e a realização de exames de sangue, aferição de pressão arterial e 
medição de peso, altura e circunferência de cintura. Profissionais do IBGE 
serão encarregados da amostragem e execução do trabalho de campo, 
enquanto os exames laboratoriais e a coleta de sangue ficarão a cargo de 
técnicos do Ministério da Saúde. A análise e a divulgação dos dados serão 
realizadas pelas duas instituições. 
 
 
      2.2 Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e 
Entorno (RIDE-DF) 
 
A região do entorno é parte integrante da Capital Federal desde a 
criação da Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno 
(RIDE-DF) mediante Lei Complementar de n. 94, em 12 de fevereiro de 
1998.(15) 
A Lei Complementar n. 94/1998 foi regulamentada pelo Decreto de n. 
2.710, de 04 de agosto de 1998, alterado pelo Decreto n. 3.445, de 04 de maio 
de 2000, na estrutura do Ministério da Integração Nacional, para efeitos de 
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articulação da ação administrativa da União, dos Estados de Goiás, de Minas 
Gerais e do Distrito Federal, tendo em vista que a RIDE é constituída pelo 
Distrito Federal, 19 municípios do Estado de Goiás e três municípios do Estado 
de Minas Gerais.(15) 
O Conselho Administrativo da Região Integrada de Desenvolvimento 
do Distrito Federal e Entorno - COARIDE tem a finalidade de: 
coordenar as ações dos entes federados que compõem a RIDE, visando ao 
desenvolvimento e à redução de suas desigualdades regionais; aprovar e 
supervisionar planos, programas e projetos para o desenvolvimento  integrado 
da RIDE; programar a integração e a unificação dos serviços públicos que 
sejam comuns à RIDE; indicar providências para compatibilizar as ações 
desenvolvidas na RIDE com as demais ações e instituições de 
desenvolvimento regional; harmonizar os programas e projetos de interesse da 
RIDE com os planos  regionais de desenvolvimento; coordenar a execução de 
programas e projetos de interesse da RIDE.  
O Decreto No. 7.469 de 4 de maio de 2011 (7) que Regulamenta a Lei 
Complementar No. 94, de 12 de fevereiro de 1998 (15), que autoriza o Poder 
Executivo a criar a Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e 
Entorno RIDE e instituir o Programa Especial de Desenvolvimento do Entorno 
do Distrito Federal, com isso espera-se a implementação de programas e 
projetos prioritários para a RIDE-DF, principalmente no que se refere à 
infraestrutura básica e geração de empregos.(17) 
O entorno é formado por uma rede de municípios que, em sua maioria, 
são de médio e pequeno porte. De acordo com dados censo demográfico de  
2010, a RIDE-DF apresenta uma área de 57.169,99 km² com uma população 
estimada de 3.732.063 habitantes, dos quais 1.128.280 habitantes residem nos 
municípios do entorno ao DF.(19) 
Bem ao centro do território está a área mais densa, composta pelo 
Distrito Federal, detentor de 69% da população e seus municípios limitrofes. Há 
uma grande área na direção sul da BR-040, incluindo-se nessa região os 
municípios de Valparaíso de Goiás, Cidade Ocidental, Novo Gama e Luziânia 
que representam juntos 12,3% da população da RIDE-DF e Entorno. Outros 
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municípios que podem-se também considerar como área metropolitana de 
Brasília e cuja população exerce relações comerciais fortes com a Capital 
Federal são: Águas Lindas de Goiás em direção da BR-070, Formosa nas 
margens da BR-020, Planaltina nas margens da BR-010, e Santo Antônio do 
Descoberto nas margens da BR-060.  
Os municípios da RIDE-DF estão divididos em quatro regiões, a saber: 
Entorno Sul, Entorno Norte, Região dos Pirineus e Macro Região de Unaí.  
Compõem a Região do Entorno Sul os Municípios de Águas Lindas de Goiás, 
Cidade Ocidental, Cristalina, Luziânia, Novo Gama, Santo Antônio do 
Descoberto e Valparaíso. A Região do Entorno Norte inclui os municípios de 
Água Fria de Goiás, Cabeceiras, Formosa, Planaltina, e Vila Boa. Os 
municípios de Abadiânia, Alexânia, Cocalzinho de Goiás, Corumbá de Goiás, 
Mimoso de Goiás, Padre Bernardo e Pirenópolis compõem a Região dos 
Pirineus. A Macro Região de Unaí esta composta por três municípios do Estado 










Figura 1. Região Integrada de Desenvolimento do Distrito Federal – RIDE/DF. 
Fonte: CODEPLAN, 2009 
 
O crescimento populacional dos municípios da RIDE/DF, bem como a 
mudança na economia dessas unidades territoriais, ocorre a partir da 
consolidação e expansão de Brasília, pois grande parte da população atraída 
pelo DF não consegue se abrigar na Capital Federal transbordando para além 
dos seus limites.(16) 
De acordo com as informações obtidas no censo 2010 (19) observou-se 
um crescimento da RIDE-DF de 2,3%, no período de 2000 a 2010. Sendo que 
os municípios de Goiás tiveram um crescimento de 2,6%, os municípios de 
Minas Gerais 1,0% e o DF 2,3% (Figura 2).(19) 
Pode-se notar que os municípios do Estado de Goiás apresentaram 
maior taxa de crescimento, fato provavelmente decorrente de essa região ser 
composta por 19 municípios (o maior conjunto da RIDE-DF). Essa situação 
também pode ter sido causada pela migração de moradores do DF para os 
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municípios da RIDE, chamados de Entorno, em busca de custo de vida menor, 




Figura 2. Taxa de Crescimento por Unidade da Federação da Região Integrada de 
Desenvolvimento do Distrito Federal – RIDE-DF, 2000 / 2010. 
Fonte: IBGE, Censo Demográfico de 2000 e 2010. 
MG = Minas Gerais; GO = Goiás; DF = Distrito Federal 
 
As razões para o deslocamento da população em direção as regiões 
vizinhas do Distrito Federal (entorno) podem ser várias. Supõe-se que a 
diminuição da oferta de imóveis e a especulação, com a elevação dos preços 
dentro do seu território, e as restrições ao uso do solo, assim como a migração 
em busca de custo de vida mais baixo. Estas dificuldades levaram milhares de 
pessoas a tomar o caminho da ilegalidade e várias áreas foram ocupadas, por 
meio do processo de grilagem e a consequente criação de novos bairros 
denominados condomínios. Um redirecionamento dos migrantes para o entorno 
continuam elevadas até os dias atuais.(35) 
No que diz respeito a investimentos públicos em infraestrutura em toda 
a região, o capital aplicado em setores produtivos, e a grande massa 
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populacional que migrou para a região a partir do surgimento de Brasília, 
promoveram novas modificações intrarregionais. Uma nova configuração 
territorial entrava em curso e entre os resultados estão as atuais peculiaridades 
e problemas existentes no Distrito Federal e em todo o seu Entorno.(36)         
Essa relação de interdependência ocorre, principalmente, em função 
da intensa concentração no Distrito Federal de infraestrutura em setores como 
a saúde e a oferta de emprego, o que faz com que o fluxo existente de pessoas 
dos municípios do entorno, muitos migrantes do Distrito Federal, seja 
expressivo e constitua um forte movimento de migração pendular. 
O Entorno Sul, segundo CODEPLAN (16), tem crescimento mais intenso 
sendo formado por principalmente por: Luziânia, Valparaíso de Goiás, Cidade 
Ocidental, Novo Gama, Santo Antônio do Descoberto, Águas Lindas de Goiás 
(Tabela 1).  No Entorno Norte, apenas Formosa e Planaltina de Goiás, recebe 
impacto do fluxo populacional vindo do DF com mais intensidade. 
 
 
Tabela 1. Municípios do Entorno Sul que compõem a Região Integrada de 
Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno – RIDE-DF, área em quilômetros quadrados e 
população por município de acordo com o último censo demográfico , 2010. 
 
        
Águas Lindas de Goiás 191,198 157.323
Cristalina 6160,722 47.537
Luziânia 3961,536 174.546
Novo Gama 194,675 92.788
Santo Antônio do Descoberto 938,309 61.791
Valparaíso de Goiás 60,111 122.771
Cidade Ocidental 388,162 55.883
Total 11894,713 712.639
Fonte: Censo  IBGE, 2010






A migração intensa entre a população menos favorecida dos núcleos 
urbanos periféricos do Distrito Federal e os municípios goianos e mineiros 
vizinhos, é um indicador que aponta para o fluxo existente nessa região. 
Na estruturação da RIDE/DF são identificados vários problemas de 
infraestrutura que entravam o seu funcionamento, principalmente aqueles 
relacionados ao transporte público coletivo e as questões relacionadas às 
barreiras sanitárias, cujas dificuldades são enormes.  
Segundo dados do Censo Demográfico (19), a RIDE-DF teve um 
produto interno bruto de R$ 125.7 bilhões no ano de 2010. Pode-se dizer que é 
a terceira região mais rica do Brasil, ainda que a mesma não siga os mesmos 
modelos técnicos de organização espacial como outras regiões do país. Não é 
uma região metropolitana, apesar de já ser considerada como tal, tão pouco 
pode ser classificada como uma mesorregião, quando na verdade é composta 
por parte da microrregião do Entorno do Distrito Federal no estado de Goiás, 
excluído o município de Vila Propício, três municípios da Microrregião de Unaí 
no estado de Minas Gerais e o próprio DF que em alguns momentos é 
classificado como município, em outros como Estado e ainda como 
microrregião e também mesorregião. A verdade é que o Distrito Federal, 
independente dos demais municípios, só tem PIB menor que a Mesorregião 
Metropolitana de São Paulo e a Mesorregião Metropolitana do Rio de 
Janeiro.(19) 
Percebe-se então que a RIDE-DF é uma região que tem a circulação 
financeira muito concentrada no núcleo de seu território, acentuando a 
dependência para a geração de emprego e renda, justificando assim o grau de 
dependência com a Capital Federal, e os grandes movimentos pendulares 
diários dos municípios fronteiriços, assim como as Regiões Administrativas do 
Distrito Federal para o Plano Piloto de Brasília, que concentra a maior parte 
dos serviços e postos de trabalho para essa população.(19)  
Ainda segundo dados do Censo Demográfico (19) o Distrito Federal 
concentra 93,58% do PIB em relação a RIDE-DF sobretudo no setor de 
serviços em geral, mas tem uma participação expressiva também nos demais 
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setores, apresentando o 10° maior PIB industrial e o 14° maior PIB 
agropecuário entre os municípios do Brasil. 
No campo da agropecuária, Unaí, que também faz parte da RIDE-DF, 
município pertencente ao Estado de Minas Gerais teve um PIB agropecuário de 
R$ 512 milhões, sendo o maior da RIDE-DF e Entorno, e o 6ª maior do país.  
A Capital Federal Brasília, Cristalina, Buritis e Luziânia também 
aparecem no ranking nacional entre os 100 melhores colocados, ocupando 
respectivamente a 14ª, 16ª, 68ª e 85ª posições, despontando a região como 
uma das mais importantes para a agropecuária no Brasil.(19) 
Na indústria o grande forte é sem dúvida a construção civil. No Distrito 
Federal corresponde a 56,6% do setor, e segundo dados do IBGE/2008 
movimentou nesse ano um total aproximado de R$ 3.7 bilhões. O município de 
Luziânia é o único município do entorno a ter um parque industrial de destaque, 
sobretudo devido à indústria de alimentos. No ano de 2008 teve movimentação 
industrial de aproximadamente R$ 600 milhões.(37) 
No que diz respeito a serviços o setor da Administração Pública tem 
grande peso na formação do PIB do Distrito Federal, e às vezes leva a uma 
visão equivocada de que toda a economia do DF se resume a esse parte. Na 
verdade, assim como a economia fluminense tem grande dependência da 
indústria extrativista, por exemplo, para dinamizar outros tantos setores de sua 
economia, em Brasília o setor público funciona como mola propulsora, mas 
paralelamente outros serviços se desenvolveram fortemente, destacando-se os 
serviços financeiros, os serviços de informação, atividades imobiliárias, 
empresas que terceirizam os serviços prestados a empresas, dentre outros.(37) 
O município de Luziânia destacou-se como o maior exportador da 
RIDE-DF e Entorno, ocupando em novembro de 2010 a 102ª posição no 
Ranking Nacional de acordo com publicação mensal do Ministério do 
Desenvolvimento, Indústria e Comércio Exterior, totalizando R$ 348 milhões de 
reais nos primeiros 11 meses do ano. A principal matéria exportada foi a soja e 
seus derivados, assim como milho e seus derivados.(38) 
A estruturação econômica da RIDE-DF está apoiada no setor terciário, 
responsável por grande parcela da renda e empregos gerados, o que 
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demonstra a influência marcante da estrutura administrativa da Capital do País. 
A maior parte dos municípios integrantes da RIDE é altamente dependente dos 
repasses de recursos dos Estados e da União, o que significa que eles têm 
baixa capacidade de geração de renda própria.(39) 
A dinâmica imobiliária residencial é que formou essa grande periferia 
ao redor da Capital Federal, e com essa popularização descontrolada a gestão 
desse território não criou mecanismos que estimulassem essa 
desconcentração ao longo dos anos, alguns municípios integrantes da RIDE-
DF nem mesmo mantém uma relação mais estreita que caracterize uma 
dependência com o DF. Com o passar dos anos os indicadores 
socioeconômicos apontam cada vez mais para um grande aprofundamento das 
desigualdades desses municípios em relação ao Distrito Federal.(40)  
De acordo com a CODEPLAN (16), no que diz respeito à busca por 
serviços de saúde dos pacientes oriundos dos municípios do Entorno do DF 
que necessitam de atendimento médico, 96,82% vêm para o Distrito Federal e 
apenas uma parcela insignificante busca outros centros de atendimento como 
Goiânia ou Anápolis, ocasionando assim uma sobrecarga na rede pública de 
saúde do Distrito Federal. Salientando ainda que a baixa capacidade dos 
equipamentos instalados nesses municípios não poderá ser revertida se 
depender apenas da capacidade de investimento deles próprios, pois todos os 
indicadores ressaltados em pesquisas apontam a necessidade de uma agenda 
emergencial que incida no Entorno Metropolitano do DF. Essa região apresenta 
a situação de maior dependência em relação ao DF, de exclusão das 
oportunidades de trabalho, carência de educação pública, serviços de saúde 
precários, assim como precariedade no uso e ocupação de seu território.(16) 
De acordo com o plano de ação do grupo gestor em saúde da RIDE-DF 
a partir de dificuldades constatadas e carências da área da saúde na região e a 
necessidade de pensar ações para inversão do quadro, inicialmente criou-se 
um grupo de trabalho em saúde denominado Grupo Gestor de Saúde da RIDE 
– GGS/RIDE, por solicitação de representantes do COARIDE. Em 19 de 
dezembro de 2003, a Resolução COARIDE nº. 11, publicada no DOU nº. 28, de 
10 de fevereiro de 2004, formalizou a composição do GGS/RIDE, tendo como 
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primeira tarefa a implantação de um Plano Integrado de Saúde para a região, 
no prazo de 12 (doze) meses, com base nos diagnósticos e na definição de 
linhas gerais de ação aprovadas na reunião do COARIDE, em Unaí – MG, em 
27 de novembro de 2003. Inúmeros trabalhos e pesquisas foram realizados, 
compondo um importante arcabouço de informações e propostas de melhoria 
desta Região a nova etapa a ser desenvolvida seria a pactuação de um Plano 
de Ação prioritário, considerando as carências imediatas da Região, capaz de 
indicar no curto, médio e longo prazo, tipos de serviços a serem implantados, 
bem como as localidades e o impacto financeiro.(16) 
  
2.3 Análise da situação de saúde 
          
De acordo com a Organização Mundial de Saúde, saúde é ter um 
estado de completo bem estar físico, mental e social e, não simplesmente a 
ausência de doença e enfermidade. Esta afirmação também reforça a idéia de 
que a saúde é um direito humano fundamental.(41) 
Assim sendo, a saúde é um direito humano fundamental reconhecido 
mundialmente e em todas as sociedades. A saúde está em igualdade com 
outros direitos garantidos pela Declaração Universal dos Direitos Humanos, de 
1948: liberdade, alimentação, educação, segurança, nacionalidade etc. É 
também reconhecida amplamente como a melhor ferramenta para os 
desenvolvimentos social, econômico e pessoal, assim como uma das mais 
importantes dimensões da qualidade de vida.(42) 
A VIII Conferência Nacional de Saúde em 1986 define saúde como 
resultante das condições gerais de alimentação, educação, renda, habitação, 
trabalho, meios de transportes utilizados no dia a dia, acesso a atividades de 
lazer, emprego, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde. Assim, 
antes de tudo, é o resultante do meio, ou seja, o resultado das formas de 
organização social da produção, as quais podem gerar dificuldades nos níveis 
de vida 42. O debate sobre qualidade e condições de vida associado à saúde 
tem razoável tradição tanto na América Latina quanto no Brasil.  
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Nessa articulação entre saúde, situação de saúde e qualidade de vida, 
pode-se identificar também nas últimas décadas, com flagrante inspiração nos 
pensadores e nos movimentos pioneiros da saúde pública e da medicina social, 
o desenvolvimento da promoção da saúde e o processo de reforma sanitária 
brasileira como campo conceitual e de prática que busca explicações e 
respostas para estas questões.(20) 
Quando se aborda situação de saúde, se remete à situação de saúde 
de uma determinada população, ou seja, de um grupo de pessoas. Portanto, 
deve- se voltar a atenção em conhecer os diferentes perfis de saúde, que são 
expressões das diferentes condições de vida e trabalho às quais as pessoas 
estão submetidas em seus contextos socioculturais.(43) 
Temos uma forma limitada de conhecer a situação de saúde, pois 
recorremos ao estudo de características de adoecimento e morte das pessoas 
para inferir sobre a saúde. Preferencialmente, seria adequado medir o ‘nível de 
vida’ das populações, por meio de um indicador global que mensurasse 
diversos componentes do nível de vida, como: saúde, nutrição, educação, 
condições e mercado de trabalho, transporte, habitação, consumo, vestuário, 
recreação, segurança social, liberdade humana, dentre outros. Frente à 
impossibilidade de criar este indicador universal, utilizamos vários indicadores, 
tais como os de morbidade e mortalidade, como uma medida indireta da saúde 
das populações, entretanto, vale ressaltar que outros importantes indicadores 
devem ser considerados quando se quer ter um diagnóstico real da situação de 
saúde populacional.(43) 
Alguns fóruns internacionais de função social têm enfatizado a 
preocupação de estabelecer compromissos com a qualidade de vida das 
populações mundiais. Esta preocupação vai além da integração econômica 
globalmente falando e sés efeitos desencadeadores. É fundamental analisar 
como este desenvolvimento está se dando, e que impactos terão para todos os 
setores da sociedade, assim como, quais as conseqüências para o meio 
ambiente.(43) 
O Brasil vem passando por grandes transformações econômicas, 
sociais e demográficas, particularmente desde a década de 1970, com grandes 
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repercussões nos processos de urbanização dos grandes centros, condições 
de vida e trabalho da população, influenciando consequentemente no retrato da  
situação de saúde brasileira.(44) 
A Organização das Nações Unidas (ONU) promoveu um encontro em 
2000 para 189 países, os que se fizeram presentes no encontro foram 
chamados de ‘cúpula do milênio’, neste encontro foram pactuados oito 
objetivos principais, através dos quais se pretende atuar para reduzir a 
gravidade do estado social global verificado em vários países. Os ‘objetivos do 
milênio’ elencados, são estruturados por ações em áreas prioritárias com o 
intuito de até 2018 construir a melhoria de um conjunto de situações que 
incluem: alcançar o ensino primário universal; promover a igualdade de gênero 
e capacitar/qualificar as mulheres; erradicar a pobreza extrema e a fome; 
reduzir a mortalidade de crianças; melhorar a saúde materna; combater a 
epidemia de Aids, malária e outras doenças; garantir a sustentabilidade do 
meio ambiente; assim como, promover parceria mundial para o 
desenvolvimento entre os países participantes.(45) 
De acordo com COUTINHO (46), alcançar estas metas só será possível 
através da universalização de serviços básicos de saúde, educação, 
abastecimento de água potável, tratamento de esgoto, coleta e destino 
adequado do lixo, energia elétrica, segurança para a população, urbanização 
adequada, bem como do estabelecimento de políticas públicas que visem à 
geração de emprego, prover equipamentos de infra estrutura urbana que 
atenda as necessidades da população, mais igualdade na distribuição de 
renda, moradia digna e ambientes com distribuição populacional adequada a 
infra estrutura oferecida pelos gestores públicos.  
Um dos pilares estruturais na construção de uma sociedade 
democrática, é o enfrentamento de seus principais problemas de saúde, por 
meio da compreensão e intervenção no campo de seus determinantes. Assim 
sendo, é importante recorrer a alguns indicadores epidemiológicos mais 
tradicionais para subsidiar a construção da análise da situação de saúde da 
população, para a partir daí subsidiar no processo de construção de políticas 
públicas sociais e de saúde. Indicadores como mortalidade infantil, 
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morbimortalidade, por grupos de causas, séries históricas, e de sua associação 
com outros indicadores relativos ao processo de urbanização, transição 
demográfica, acesso à água tratada, esgotamento sanitário, coleta de lixo, 
escolaridade, renda, acesso aos serviços de saúde, desemprego, concentração 
de renda e componente racial, no sentido de tentar uma aproximação à 
complexidade que envolve o processo saúde-doença em nosso país.(46) 
Quando co-relacionados e contextualizados, esses indicadores tem 
permitido uma melhor compreensão das diferenças regionais, urbano-rurais, 
loco-regionais, econômicas, sociais e culturais que expressam diferenças 
fundamentais nos modos de se ter saúde, adoecer e receber o cuidado. 
Indicam, sobretudo, o peso de alguns determinantes na manutenção e 
aprofundamento das iniqüidades em saúde, bem como os imensos desafios 
postos ao Sistema Único de Saúde (SUS) e à sociedade como um todo quando 
envolvidos neste processo de construção de equipamentos urbanos que 
atendam a demanda do coletivo em todos os setores da sociedade.(47) 
De acordo com o Censo Demográfico (19), a população brasileira é de 
190.755.799 habitantes. Se compararmos os números quando foi realizado o 
primeiro censo no Brasil em 1872, éramos 9.930.478. A população brasileira 
cresceu, em 138 anos, quase 20 vezes, segundo os resultados. 
             Apesar do crescimento nas últimas décadas, o Brasil tem registrado 
redução significativa na participação da população com idades até 25 anos e 
aumento no número de idosos. E a diferença é mais evidente se comparadas 
as populações de até 4 anos de idade e acima dos 65 anos. Em números 
absolutos, o país tem mais idosos do que crianças de até 4 anos. O Censo 
Demográfico (19), registrou 96 homens para cada 100 mulheres. Em 2010, o 
país tinha 13,8 milhões de crianças de até 4 anos e 14 milhões de pessoas 






Gráfico 1.Composição da população residente total, segundo sexo e faixas etárias. Brasil 1991-
2010. 
                   
Fonte: Censo Demográfico, IBGE, 1991/2010 
O grupo de crianças de 0 a 4 anos do sexo masculino, representava 
5,7% da população total em 1991, enquanto o feminino representava 5,5%. Em 
2000, estes percentuais diminuíram para 4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e 
3,6% em 2010. Na contramão, cresce a participação relativa da população com 
65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e 
chegando a 7,4% em 2010.(19) 
O grupo de 0 a 15 anos, em 1991, representava 34,7% da população. 
Em 2010 esse número caiu para 24,1%. Entre a população com mais de 65 
anos correspondia, em 1991, a 4,8% da população e passou para 7,4%, em 
2010. Isso significa que há menos crianças e adolescentes no país do que há 
10 anos e que a população de idosos aumentou no Brasil.  
Aprofunda-se a tendência de envelhecimento da população brasileira, 
em função do aumento significativo da expectativa de vida e, principalmente, 
do declínio sustentado da fecundidade. Até a década de 1960 a população 
brasileira era extremamente jovem, com cerca de 52% de indivíduos abaixo 
dos 20 anos, e menos de 3% acima dos 65 anos. Nesse período, houve 
significativo declínio da mortalidade e uma discreta redução da fecundidade. O 
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rápido e generalizado declínio da fecundidade observado no final da década de 
1960 – a taxa de fecundidade total passou, de 6,1 filhos por mulher, na década 
de 1930; para 5,8, na década de 1970; para 2,3 filhos por mulher em 2000; 
para 1,8 filhos por mulher em 2010. A partir da década de 1970, porém, 
começa a ser observado um estreitamento continuado na base da pirâmide 
etária e, conseqüentemente, um envelhecimento da população.(19,43) 
O Brasil tem em 2010, 45.932.295 pessoas entre 0 e 14 anos; 
34.236.060, entre 15 e 24 anos; 46.737.506, entre 25 e 39; 34.983.120, entre 
40 e 54; 14.785.338, de 55 a 64 anos; e 14.081.480 com mais de 65 anos.(19) 
A Região Norte, apesar do contínuo envelhecimento, ainda apresenta, 
segundo o IBGE uma estrutura bastante jovem. A população de crianças 
menores de 5 anos da Região Norte, que era de 14,3% em 1991, caiu para 
12,7% em 2000, chegando a 9,8% em 2010. Já a proporção de idosos na 
população passou de 3% em 1991 e 3,6% em 2000, para 4,6% em 2010. 
As regiões Sudeste e Sul são as mais envelhecidas do país. As duas 
regiões tinham, em 2010, um contingente de idosos com 65 anos ou mais de 
8,1%. Nesse mesmo ano, a população de crianças menores de 5 anos era de 
6,5% no Sudeste e de 6,4% no Sul. 
Já a Região Centro-Oeste apresenta uma estrutura etária semelhante à 
média nacional. O percentual de crianças menores de 5 anos em 2010 chegou 
a 7,6%, valor que era de 11,5% e 9,8% em 1991 e em 2000, respectivamente. 
A população de idosos teve um crescimento, passando de 3,3%, em 1991, 
para 4,3%, em 2000, e 5,8%, em 2010. 
De acordo com o Censo Demográfico (19), há 96 homens para cada 100 
mulheres no Brasil. A diferença ocorre, segundo o IBGE, porque a taxa de 
mortalidade, entre homens, é superior. Mas nascem mais homens no país: a 
cada 205 nascimentos, 105 são de homens, segundo o Instituto. 
O Brasil tinha, em 2010, 93.406.990 homens e 97.348.809 mulheres. 
Mas na relação por situação de domicílio, os homens são maioria no meio 
rural: 15.696.816 homens para 14.133.191 mulheres. Já no meio urbano, as 




Das grandes regiões, a única que foge à regra é a Região Norte, onde 
os homens são maioria. O Norte tem 8.004.915 homens para 7.859.539 
mulheres. Isso provavelmente ocorre por conta da migração dessa localidade, 
onde há atividade de mineração, que é atividade laboral predominantemente 
masculina.(19) 
A evolução demográfica brasileira segue a mesma tendência dos 
países desenvolvidos, só que numa velocidade muito maior, de acordo com 
dados do Censo Demográfico (19), se tem vivendo em cada domicílio brasileiro 
em média, de 3.3 pessoas, ante um índice de 3.8 pessoas de acordo com o 
censo demográfico do IBGE 2000.(19) 
              O impacto na organização do Sistema Único de Saúde (SUS) incidirá 
na necessária reconfiguração da oferta de serviços, procurando qualificar o 
atendimento das necessidades de saúde dessa faixa etária. A atenção à saúde 
do idoso passa a demandar não só o direcionamento na contratação de 
especialistas (geriatras, ortopedistas, cardiologistas, angiologistas etc), a 
inclusão de uma nova categoria profissional que surge com o envelhecimento 
da população brasileira, o “ Cuidador de Idoso”, de um calendário específico de 
imunizações voltadas para esta população vulnerável, a implantação e 
ampliação do atendimento domiciliar, a expansão do acesso e a adequação da 
oferta de medicamentos na farmácia básica, como também o desenvolvimento 
de ações de promoção da saúde, com orientações nutricionais, educação 
física, lazer e cultura.(20) 
Outras tendências na dinâmica populacional trazem grande 
preocupação no cenário da situação de saúde de acordo com o censo 
demográfico 2010: observa-se um crescente aumento da gravidez na 
adolescência: 1 em cada 5 partos ocorre entre adolescentes – menores de 20 
anos. Em contrapartida, a violência e os acidentes de trânsito produzem uma 
sobre-mortalidade masculina na adolescência – aos 60 anos, mulheres 
correspondem a 58% e homens a 42%, mudando o perfil da população.(19) 
A implantação do Sistema Único de Saúde no Brasil representou uma 
importante inflexão do Estado brasileiro no que diz respeito às questões de 
saúde pública, instituindo a percepção de que saúde é um direito de todos e o 
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Estado tem o dever de oferecer estes serviços de saúde à população desde 
que esta oferta foi garantida constitucionalmente. No entanto, a oferta e acesso 
a estes serviços de saúde principalmente na Atenção Básica que representa  a 
porta de entrada do usuário no SUS permanece como um dos grandes 
desafios desde sua implementação. 
Partindo de uma concepção ampla do processo saúde doença e de 
todos os determinantes envolvidos nesse processo, propõe-se a articulação de 
saberes técnicos e populares, e a mobilização de recursos institucionais e 
comunitários, públicos e privados para alcance dos cuidados integrais à 
saúde.(1) 
Todavia, os cuidados integrais com a saúde implicam ações de 
promoção da saúde, prevenção de doenças e exposição da população aos 
fatores de risco, ampliar acesso e oferta dos serviços de saúde, é fundamental 
o entendimento de que o impacto da globalização econômica sobre as 
sociedades contemporâneas redefiniram padrões de consumo, trabalho, lazer, 
nutrição, assim como envelhecimento populacional, adoecimento, e todos estes 
fatores podem estar associados diretamente a epidemia mundial das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT).(48) 
Existe uma imensa diversidade nas percepções e vivências do 
processo saúde/doença sentidas por cada indivíduo e vividas em cada 
contexto, cada sociedade, cada ambiente, além de haver também fantasias, 
medo e imaginários presentes nesse processo, já que a saúde é uma 
preocupação existencial humana. Cada sociedade tem um discurso sobre 
saúde e doença e sobre o corpo, que corresponde à coerência ou às 
contradições de sua visão de mundo e de sua organização social 49. Partindo 
desse pressuposto, nota-se que saúde, não é definitivamente algo estático, ou 
um estado, mas ao contrário, é um processo contínuo, algo dinâmico e em 
constante mutação.(42) 
          Assim, para melhorar a situação de saúde de uma população, são 
necessárias mudanças profundas dos padrões econômicos no interior dessas 
sociedades e intensificação de políticas sociais, que são eminentemente 
políticas públicas. Ou seja, para que uma sociedade conquiste saúde para 
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todos os seus integrantes, é necessária ação intersetorial e políticas públicas 
saudáveis. 
         Além disso, espera-se uma série de políticas no campo da saúde para 
que uma sociedade alcance o objetivo de ter pessoas saudáveis, que realizem 
o pleno potencial humano de longevidade com qualidade de vida, vivendo 
ademais uma vida socialmente produtiva. 
 
2.4 Determinantes sociais da saúde (DSS) 
 
Determinantes sociais de saúde (DSS) são as condições sociais em 
que as pessoas vivem e trabalham ou "as características sociais dentro das 
quais a vida transcorre”.(50) 
As discussões sobre o conceito de Determinantes Sociais da Saúde 
(DSS) iniciaram-se na década de 1970, a partir do entendimento de que as 
intervenções curativas e orientações para o risco de adoecer não eram 
suficientes para produzir saúde e melhoria da qualidade de vida em uma 
sociedade. Então consideraram como DSS as condições de classe social, 
escolaridade, segurança alimentar, habitação e moradia, assim como acesso a 
serviços e bens públicos, entre outros, o que resguarda os limites do setor 
saúde e desafia as práticas intersetoriais como estratégias para provocar 
mudanças no nível de saúde dos indivíduos e dos grupos sociais. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) fez emergir, conforme 
mencionado anteriormente, nos últimos anos, um olhar diferenciado sobre o 
conceito de saúde: o bem-estar de uma população é resultado da influência 
direta das condições de vida e de trabalho, chamadas de Determinantes 
Sociais de Saúde.(51)    
Esses debates têm como objetivo estabelecer conexões entre os 
diversos fatores de natureza social, econômica e política e sua incidência sobre 
a situação da saúde de pessoas e ou grupos populacionais. Nesse contexto, 
cada setor da sociedade – Estado, setor privado e terceiro setor – possui um 
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papel influenciador. O levantamento pode ajudar, por exemplo, na definição de 
políticas públicas.  
No Brasil, entre 2006 e 2008, foi criada por meio de Decreto 
Presidencial de 13/3/2006 (52), a Comissão Nacional dos Determinantes Sociais 
da Saúde (CNDSS) e teve seu regimento interno aprovado através da Portaria 
MS/1358, de 23/06/06 (52). A criação da CNDSS expressa o reconhecimento de 
que a saúde é patrimônio público a ser construído com a participação de todos 
os setores da sociedade brasileira. A criação da CNDSS é uma resposta ao 
movimento global em torno dos DSS desencadeado pela OMS, que em março 
de 2005 criou a Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde (Commission 
on Social Determinants of Health - CSDH), com o objetivo de promover, em 
âmbito internacional, uma tomada de consciência sobre a importância dos 
determinantes sociais na situação de saúde de indivíduos e populações e 
sobre a necessidade do combate às iniquidades de saúde por eles geradas.(52) 
 Suas atribuições incluíam a realização de um diagnóstico da situação 
da saúde no país destacando as iniquidades causadas pelos determinantes – e 
uma avaliação das políticas públicas no âmbito federal com objetivo de 
combatê-las.       
 As recomendações da CNDSS no que se refere às políticas e aos 
programas estão voltadas, prioritariamente para as iniquidades urbanas, tendo 
em vista o acelerado e desorganizado processo de urbanização e a grande 
concentração de população nas áreas metropolitanas, em precárias condições 
de vida, de trabalho e de ambiente.(51) 
Os objetivos da comissão são: gerar informação e conhecimento sobre 
os DSS no Brasil; contribuir para a formulação de políticas que promovam a 
equidade em saúde e mobilizar diferentes instâncias do governo e da 
sociedade civil sobre este tema. Para tanto, estabeleceu como compromisso a 
busca da equidade, por meio de evidências capazes de estabelecer medidas 
de intervenção eficazes, além de ações provenientes da conscientização e 
mobilização de diversos setores da sociedade.(51) 
Os determinantes sociais da saúde foram divididos em camadas 
tomando o modelo de Dahlgren e Whitehead (53), (1991):  
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Estilo de vida: que são os determinantes relacionados aos 
comportamentos e hábitos individuais como hábitos alimentares, exercício 
físico e hábito de fumar que são muitas vezes condicionados por fatores 
econômicos, sociais, e culturais. 
Rede comunitária e de apoio: inserem-se as redes de apoio e de 
solidariedade que fortalecem a coesão social necessária para a promoção da 
saúde individual e coletiva. 
Condições de vida e de trabalho: referem-se a questões como acesso 
a alimentos e a serviços essenciais de saúde, saneamento e educação. 
Macro determinantes – compostos pelas condições econômicas, 
culturais e ambientais que a sociedade proporciona ao indivíduo. 
Segundo a CNDSS (51), alguns determinantes da saúde são biológicos 
ou estão sob maior controle do indivíduo (ex: certas condutas individuais); 
outros, de abrangência coletiva, são dependentes de políticas públicas e das 
condições políticas, econômicas, sociais, culturais e ambientais existentes. 
 
 
             
Figura 3. Modelo de referência de determinação social da saúde segundo Dahlgren e 
Whitehead. 
Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991) 
 
De acordo com a Comissão Mundial sobre Determinantes Sociais da 
Saúde, a maior parte da carga de doenças, assim como as desigualdades  em  
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saúde, que existem em todos os países, acontece por conta das condições em 
que as pessoas nascem, vivem, crescem, trabalham e envelhecem. Esse 
conjunto de condições é chamado “determinantes sociais da saúde”, um termo 
que resume os determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e 
ambientais da saúde.  
Os determinantes mais importantes são aqueles que estratificam a 
sociedade - os determinantes estruturais -, tal como a distribuição de renda, a 
discriminação (por exemplo, baseada em gênero, classe, etnia, deficiência ou 
orientação sexual) e a existência de estruturas políticas ou de governança que 
reforcem ao invés de reduzir as iniquidades relativas ao poderio econômico. 
esses mecanismos estruturais que influenciam a posição social ocupada pelos 
indivíduos são a causa mais profunda das iniquidades em saúde. As 
discrepâncias atribuíveis a esses mecanismos moldam a saúde dos indivíduos 
através de determinantes intermediários, como as condições de moradia e 
psicossociais, fatores comportamentais e biológicos, além do próprio sistema 
de saúde.(54) 
Dessa forma se faz necessário ampliar o entendimento que para se produzir 
saúde, é preciso ampliar nosso pensar e agir, refletindo sobre os modos de 
viver dos indivíduos e coletividades. Cada escolha ou omissão, cada solução 
ou ausência de respostas diante das dificuldades do dia a dia, cada gesto, 
palavra, sorriso ou lágrima, é marcado por muitas circunstâncias que podem 
produzir mais ou menos adoecimento, e isso está cada vez mais provado na 
sociedade moderna, que o desequilíbrio desses fatores levam ao 
enfraquecimento do corpo físico e mental produzindo como resposta o padrão 
de adoecimento, ou seja o contexto e circunstâncias em que vivemos são os 
determinantes sociais de nossa própria saúde.(54) 
 
 
2.5 Autoavaliação do estado de saúde  
          
De acordo com a OMS, um dos indicadores de qualidade de vida é “a 
percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e 
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sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações”.(55) 
Há muito a “saúde” deixou de ser simplesmente ausência de doenças e 
tornou-se um conceito amplo e multidimensional, que pode se modificar de 
acordo com as perspectivas de vida e com os papéis sociais e relaciona-se a 
um estado de bem-estar. Portanto, a avaliação do estado de saúde deve ser 
baseada no conceito de saúde, considerando-se, inclusive, os determinantes 
da saúde. 
Supõe-se a partir desses conceitos que sujeitos que se percebem 
como seres saudáveis avaliarão sua qualidade de vida positivamente. Sendo 
ambos os conceitos, de saúde e de qualidade de vida, tão complexos e 
multidimensionais.(56) 
Entre os vários indicadores recomendados pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para avaliar a saúde das populações destacam-se a 
autoavaliação do estado de saúde, a percepção de doença de longa duração, e 
o diagnóstico de doenças.(57) 
A autoavaliação de saúde vem sendo utilizada nos últimos anos em 
inquéritos populacionais por ser facilmente aplicada e permitir comparações 
internacionais. Existem evidências de seu poder para cobrir várias dimensões 
da saúde, e que ao respondê-la, os indivíduos desenvolvem implicitamente um 
processo de ponderação destas dimensões.(58) 
Esse indicador é considerado um forte preditor tanto da morbidade 
quanto da mortalidade, mesmo quando controlado pela presença de uma 
doença ou incapacidade. A percepção individual da saúde mostra-se 
importante por si, independentemente da presença objetiva de alguma 
doença.(59)  
O sentimento de bem-estar extrapola a presença de condições 
objetivas, embora apresente relações bem estabelecidas com as condições 
clínicas e com os indicadores de morbidade e mortalidade.(59) 
A autopercepção de saúde contempla aspectos da saúde física, 
cognitiva emocional. Além disso, é um forte indicador de mortalidade, ou seja, 
as pessoas que relatam sua saúde como sendo ruim apresentam maior risco 
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de mortalidade por todas as causas de morte em comparação com aquelas que 
relatam ter uma saúde excelente. A autopercepção associa-se fortemente com 
o estado real ou objetivo de saúde das pessoas e pode ser encarada como 
uma representação das avaliações objetivas de saúde.(60) 
No campo sociológico, os estudos focam a interação entre condições 
de saúde e fatores socioculturais e biossociais, como status marital, religião, 
posição na família, raça, gênero, entre outros.(61) Esses fatores refletem a 
posição do indivíduo na sociedade e condicionam sua forma de viver e 
interagir, com consequências para a saúde, de uma forma análoga, a 
epidemiologia social procura analisar como os determinantes socioeconômicos 
e comportamentais influenciam a distribuição de doenças no âmbito 
populacional.(62) 
Alguns autores defendem ser amplamente difundida a importância dos 
determinantes sociais sobre as condições de saúde de indivíduos e 
populações.(63) Determinantes esses dados, por fatores econômicos, 
educacionais, sociais, culturais, raciais, psicológicos e comportamentais, que 
influenciam a ocorrência de doenças na população e sua exposição a fatores 
de risco. Eles se desdobram, ainda, em valorações subjetivas distintas do 
estado de saúde, decorrentes não apenas do conhecimento de aspectos 
clínicos e funcionais do processo saúde-doença, mas de experiências sociais e 
estilos de vida.(63) 
Sabe-se, por exemplo, que a vulnerabilidade associada às ocupações 
menos qualificadas e de baixos rendimentos possui consequências deletérias 
para a saúde física e emocional das pessoas (62). Ocupações de baixo prestígio 
social, que requerem poucas habilidades ou que demandam maior controle 
sobre os trabalhadores usualmente associam-se a uma maior exposição aos 
riscos para a saúde e maior incidência de doenças.(56) 
Abordando a temática de consequências deletérias para a saúde física 
e emocional, acredita-se que a transição epidemiológica brasileira, segundo 
alguns pesquisadores, teve início com a queda da taxa de mortalidade na 
década de 1940, passando pelas doenças infectocontagiosas até chegar às 
patologias de início insidioso e longa duração, cuja evolução é marcada por 
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redução progressiva da capacidade funcional do indivíduo de realizar as 
atividades do cotidiano e por dificuldades para desempenhar papéis 
socialmente esperados.(64) 
Em decorrência desses fatos, ao longo dos últimos anos, o foco na 
construção de indicadores de saúde se deslocou da mortalidade para a 
morbidade e, mais recentemente para as consequências das doenças crônicas. 
Somada a isso, a evolução tecnológica nos cuidados em saúde tem 
possibilitado maior sobrevida às pessoas com deficiências congênitas, que nos 
últimos anos têm se organizado mundialmente para lutar por uma sociedade 
mais inclusiva. Em que pese a importância quantitativa e qualitativa do 
problema, demonstrada pelo número de estudos e o envolvimento de 
pesquisadores de diferentes áreas, no Brasil as discussões ainda são 
incipientes.(64) 
A análise e os debates sobre as teorias existentes para explicar a 
funcionalidade e a incapacidade humana podem ajudar na concepção de 
indicadores de saúde mais específicos, direcionados para as consequências 
das doenças, bem como na elaboração de políticas públicas mais efetivas.(65) 
A produção científica atual e os debates com relação às teorias da 
incapacidade tendem a se apresentar dicotomizados e polarizados nas 
concepções médica e social. O discurso biomédico, partindo de uma 
compreensão naturalística da incapacidade, tem como foco o corpo deficiente 
ou a disfunção em partes do corpo, ao passo que o discurso social vê a 
incapacidade como resultado de uma desorganização social, ou seja, uma 
diminuição de oportunidades sociais para as pessoas.(66)         
O modelo biomédico tem origem na profissão médica e reflete o 
interesse na deficiência, doença ou “anormalidade” corporal e na maneira como 
isso produz algum grau de incapacidade ou limitação funcional. O corpo é 
objeto de interesse científico, de classificação e de intervenção. Uma vez 
classificado como inválido ou dependente, a base da chamada abordagem da 
tragédia pessoal, o indivíduo é visto como vítima, necessitando de cuidado, 
atenção e ajuda de outras pessoas.  
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A visão biomédica reduz a deficiência à categoria de doença corporal e 
foca no paciente, e não na pessoa. A incapacidade é então entendida como 
consequência biológica do mau funcionamento do organismo; portanto, o papel 
do médico é reparar a disfunção corporal, vista como um desvio da 
normalidade. 
Nesse contexto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou para 
publicação em 2005 a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) que traz um modelo de função e incapacidade e 
um sistema de classificação. O modelo proposto baseia-se na junção dos 
modelos médico e social, e uma abordagem biopsicossocial é usada  para se 
obter uma integração das várias dimensões da saúde (biológica, individual e 
social). A funcionalidade e a incapacidade humanas são concebidas como uma 
interação dinâmica entre as condições de saúde (doença, trauma, lesões, 
distúrbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores pessoais e ambientais). 
De acordo com a OMS, a CIF tem uma aplicação universal e pode ser usada 
por todas as pessoas e em qualquer condição de saúde.(67) 
O modelo de funcionalidade e incapacidade apresentado pela OMS 
adota uma abordagem biopsicossocial, refletindo a interação entre as várias 
dimensões da saúde (biológica, individual e social) descrita nos componentes: 
estrutura e função corporal, atividade e participação.(67) 
Nesse sentido, uma função ou incapacidade em um domínio 
representa uma interação entre uma condição de saúde (doença, trauma, 
lesão) e os fatores do contexto (fatores ambientais e pessoais). O processo de 
incapacidade é assim representado por dimensões distintas, mas inter-
relacionadas. Deficiência inclui sistemas ou partes do corpo que não funcionam 
apropriadamente; incapacidade centra-se em coisas que as pessoas não 
podem fazer, especialmente atividades básicas da vida diária e o desempenho 
de papéis socialmente esperados.(68) 
A CIF assume uma posição neutra em relação à etiologia classificando 
componentes de saúde e considera a incapacidade como o aspecto negativo 
da interação entre o indivíduo com uma condição de saúde e fatores 
contextuais. Por exemplo, duas pessoas com a mesma condição de saúde 
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podem ter níveis de funcionalidade distintos, e o mesmo nível de 
funcionalidade não tem a ver necessariamente com a mesma condição de 
saúde. Assim sendo, esse sistema de classificação não se refere unicamente 
às pessoas deficientes, podendo ser aplicado para todas as pessoas e para 
qualquer condição de saúde, daí seu caráter universal.(69) 
O objetivo da classificação é fornecer uma linguagem padronizada e 
um referencial teórico para descrever todos os aspectos da saúde humana. A 
informação está organizada em duas partes, cada uma contendo dois 
componentes: funcionalidade e incapacidade (parte 1), dividida em estrutura e 
função corporal, atividade e participação e fatores do contexto (parte 2), 
formado por fatores ambientais e fatores pessoais.(67) 
Cada um dos componentes da classificação pode ser descrito em 
termos positivos ou negativos. Aspectos da saúde que não apresentam 
problemas (neutros) são agrupados sob o termo guarda-chuva “funcionalidade” 
(estrutura e função corporal, atividade e participação), e os aspectos negativos 
(deficiência na estrutura e função corporal, limitação de atividade e restrição de 
participação), sob o termo “incapacidade”. Na CIF, função corporal são as 
funções fisiológicas dos sistemas corporais incluindo funções psicológicas; 
estruturas são partes anatômicas do corpo, como órgãos, membros e seus 
componentes. 
Anormalidades de função e estrutura são denominadas deficiências, 
que são desvios ou perdas (p.ex.,deformidades) da estrutura (p.ex., joelho) 
e/ou da função (p.ex., dor). Atividade é a execução de uma tarefa por um 
indivíduo e representa a perspectiva individual da funcionalidade. Participação 
é o envolvimento em uma situação da vida, isto é, a perspectiva social da 
funcionalidade humana. Dificuldades no nível da atividade representam uma 
“limitação de atividade” (p.ex., caminhar), e dificuldades em desempenhar 
papéis socialmente esperados, uma “restrição de participação” (p.ex., 
restrições na vida comunitária). Os fatores do contexto são representados 
pelos fatores do ambiente (ex., físico, atitudinal, social) e pelos fatores pessoais 
(p.ex., sexo, raça, estilo de vida). Tais fatores podem ter influência negativa ou 
positiva, vale dizer, podem ser facilitadores ou barreiras para o indivíduo.(41) 
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Segundo a OMS, a Classificação Internacional de Doenças, 10a 
Revisão (CID-10) e a CIF são classificações complementares, entendendo que 
a informação sobre o diagnóstico somada à funcionalidade fornece um quadro 
mais completo sobre a saúde dos indivíduos e de populações.(69) 
 
 
2.6 A funcionalidade e a incapacidade humana 
            
A expressão “estilo de vida” começou a ser utilizado na virada do 
século XX, momento em que a sociologia se tornava objeto de estudo 
independente. Industrialização e urbanização, dois aspectos importantes da 
modernidade, sinônimos de alta mobilidade e mudança constante, criam novas 
perspectivas para o lazer e o consumo, áreas que passam a ocupar um espaço 
crescente do status social.(70) O conceito teria retornado à ribalta teórica na 
década de 80, época que assistiu a “uma das mais incríveis redescobertas do 
consumismo”.(70)  
O estilo de vida é definido como o conjunto de padrões de conduta que 
caracterizam a maneira geral de viver de um indivíduo no grupo. O estilo de 
vida saudável não é definido, já que um estilo de vida considerado em sua 
globalidade como saudável pode conter elementos que não favorecem a 
saúde.(71) 
Existem múltiplos estilos de vida saudável, reconhecendo como tal na 
prática aquele que, em seu conjunto, ajuda a adicionar anos à vida e vida aos 
anos, e com menos probabilidade de aparição de enfermidades e 
incapacidade. 
O estilo de vida moderno ao longo dos anos tem exercido papel 
fundamental no que diz respeito  as conseqüências com a  saúde física e 
mental da população mundial. Um número cada vez maior de pessoas tem se 
tornado sedentário, passando a maior parte de seu tempo livre com a atenção 
voltada a computadores, tecnologia, jogos eletrônicos, televisão, esses hábitos 
criam uma situação ambígua na era da comunicação e da globalização: as 
relações e as comunicações pessoais tornam-se cada vez mais difíceis e 
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distantes de serem estabelecidas, principalmente dentro dos núcleos 
familiares. Casais, pais e filhos não conseguem mais dialogar e, com isso, o 
papel importantíssimo da família no desenvolvimento das crianças e dos 
adolescentes vem perdendo sua atuação, enfraquecendo a adesão a estilos de 
vida saudáveis.(72) 
Dados divulgados pela Pesquisa de Orçamentos Familiares (30), 
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em parceria 
com o Ministério da Saúde, aponta para o crescente aumento da obesidade na 
infância e na adolescência verificado de crianças acima do peso no país, 
principalmente na faixa etária entre 5 e 9 anos de idade. O número de meninos 
acima do peso teve crescimento acima do dobro entre 1989 e 2009, evoluindo 
de 15% para 34,8%, respectivamente. Enquanto que o número de obesos teve 
um aumento superior a 300% nesse mesmo grupo etário, aumentando de 4,1% 
em 1989 para 16,6% nos anos de 2008-2009. Entre as meninas esta variação 
foi ainda maior. Existem vários fatores importantes na gênese da obesidade: 
genéticos, fisiológicos e metabólicos. No entanto os fatores que poderiam 
explicar esse aumento da obesidade estão relacionados com as mudanças no 
estilo de vida e nos hábitos alimentares. Acredita-se que um maior 
conhecimento dessas mudanças possa auxiliar na detecção precoce de fatores 
de risco e com isso desenvolver ações para evitar esse sombrio prognóstico.(19)  
A adolescência, por ser um período no qual o indivíduo inicia a 
construção de sua personalidade, questionando e destruindo conceitos para 
construir os seus próprios, assimilando tudo o que lhe interessa, torna-se a 
faixa ideal para a implementação de ações preventivas que irão se refletir na 
vida adulta, e na escolha por um estilo de vida mais saudável.(73) 
Assim sendo, especialistas na área têm apontado para a importância 
de estudos, relacionados à qualidade de vida (física, psicológica e social) nos 
diferentes segmentos populacionais, na tentativa de estabelecer indicadores 
que possam subsidiar programas voltados à promoção da saúde.(74) 
Referenciais direcionados à adoção de estilo de vida saudável, a partir 
de prática de atividade física, abandono do tabagismo, mudança de hábitos no 
que diz respeito a ingestão de bebidas alcoólicas e de alimentação adequada, 
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têm sido advogados na medida em que, comportamentos inadequados neste 
sentido podem afetar fatores fisiológicos associados, predispondo ao 
surgimento de fatores de risco relacionados às doenças crônico-
degenerativas.(74) 
Informações epidemiológicas relacionadas ao sedentarismo e ao 
comportamento dietético de populações jovens revelam que ao perpetuarem 
tendências observadas atualmente, estima-se que em 2020, 73% dos adultos 
deverão apresentar disfunções orgânicas atribuídas à aquisição de hábitos 
alimentares e de prática de atividade física inadequados.(75) 
Os principais fatores de risco para DCNT são tabaco, alimentação não 
saudável, consumo nocivo de bebidas alcoólicas, a inatividade física, 
responsáveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela 
elevada prevalência de hipertensão arterial e pelo colesterol alto.(76) 
Cerca de 6 milhões de pessoas anualmente pelo uso do tabaco, tanto 
por utilização direta quanto por fumo passivo.(77) Até 2025, esse número deve 
aumentar para 7,5 milhões, contando 10% de todas as mortes (78) Estima-se 
que fumar cause, aproximadamente, 70% dos cânceres de pulmão, 42% das 
doenças respiratórias crônicas e cerca de 10% das doenças do aparelho 
circulatório.(79) 
Estima-se que 3,2 milhões de pessoas morrem a cada ano devido à 
inatividade física (11). Pessoas que são insuficientemente ativas têm entre 20% 
e 30% de aumento do risco de todas as causas de mortalidade.(79) Atividade 
física regular reduz o risco de doença circulatória, inclusive hipertensão, 
diabetes, câncer de mama e de cólon, além de depressão. 
O uso nocivo do álcool mata a cada ano 2,3 milhões de pessoas, 
correspondendo a 3,8% de todas as mortes do mundo.(80) Mais da metade 
desses óbitos são causados por DCNT, incluindo câncer, doenças do aparelho 
circulatório e cirrose hepática. O consumo per capita é mais alto em países de 
alta renda.(11) 
O consumo adequado de frutas, legumes e verduras reduz os riscos de 
doenças do aparelho circulatório, câncer de estômago e câncer colo retal.(81) A 
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maioria da população consome mais sal que o recomendado pela OMS para a 
prevenção de doenças.(82) 
O grande consumo de sal é um importante determinante de 
hipertensão arterial e risco cardiovascular. A alta ingestão de gorduras 
saturadas e ácidos graxos trans está ligada às doenças cardíacas. A 
alimentação não saudável, incluindo o consumo de gorduras, está aumentando 
rapidamente na população de baixa renda.(83) 
Estima-se que a pressão arterial alta cause 7,5 milhões de óbitos todos 
os anos, ou seja 12,8% de todas as mortes. A prevalência de hipertensão 
arterial é semelhante em todos os grupos de renda, contudo, é geralmente 
menor na população de alta renda.(11) 
Excesso de peso e obesidade causam 2,8 milhões de mortes 
anualmente, e com isso os riscos de doenças cardíacas, acidente vascular 
encefálico (AVE) e diabetes aumentam consistentemente com o aumento de 
peso. O índice de massa corporal (IMC) elevado também aumenta os riscos de 
certos tipos de câncer.(83) 
Estima-se que o colesterol elevado cause 2,6 milhões de mortes a 
cada ano, o colesterol elevado é mais alto em países de alta renda.(83) 
Essas evidências têm preocupado especialmente lideranças 
governamentais, considerando que podem acarretar problemas sociais e 
econômicos futuros por conta das agressões atuais ao melhor estado de saúde 
de crianças e adolescentes, sabendo que a instalação e o desenvolvimento de 
comportamentos de risco predisponentes às doenças crônico-degenerativas 




A palavra morbidade provém da palavra latina morbus, que significa 
tanto doença física, enfermidade, como doença do espírito, paixão. A medida 
de morbidade é um dos temas centrais da epidemiologia, sendo que sua 
obtenção apresenta diferentes graus de dificuldade.(84) 
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Entende-se por morbidade a variável característica de uma 
determinada população, refere-se ao conjunto dos indivíduos que adquirem 
doenças, ou determinadas doenças num dado intervalo de tempo. A morbidade 
mostra o comportamento das doenças e dos agravos à saúde na população.(84) 
A morbidade pode ser classificada quanto a sua detecção, podendo ser 
chamada de morbidade referida quando percebida pelo indivíduo e relatada por 
ele durante entrevista, nesse grupo estão inseridos os inquéritos sobre 
sintomas, incapacidades físicas, uso de serviços de saúde e automedicação; 
podemos classificar ainda como morbidade observada ou diagnosticada 
quando feita por um profissional de saúde de nível superior, baseada nos sinais 
e sintomas da doença, alterações laboratoriais e diagnósticos clínicos.(67) 
O processo saúde/doença é de caráter dinâmico, sendo assim, reflete 
a ligação estrutural entre corpo e sociedade, os quais são cruciais para se 
estudar a morbidade referida. Entretanto, é quase que inevitável a comparação 
entre os sexos.  
Dentre as várias diferenças observadas, destaca-se o “padrão” de 
morbidade e mortalidade.(85) 
Com o envelhecimento da população mundial decorrente da mudança 
de alguns indicadores de saúde, especialmente a queda da fecundidade e da 
mortalidade, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) passaram a 
representar um sério problema de saúde pública, evidenciando a necessidade 
de conhecer sua prevalência. As DCNT são definidas como afecções de saúde 
que acompanham os indivíduos por longo período de tempo, podendo 
apresentar momentos de piora episódios agudos ou melhora sensível.(86) 
Apesar do rápido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser 
revertido por meio de intervenções amplas e custo-efetivas de promoção de 
saúde para a redução de seus fatores de risco, além de melhoria da atenção à 
saúde, detecção precoce e tratamento oportuno.(48) 
Das 57 milhões de mortes no mundo em 2008, 36 milhões, ou 63%, 
foram em razão das DCNT, com destaque para as doenças do aparelho 
circulatório, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas.(87) 
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Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em países de baixa 
renda ou média renda, onde 29% são de pessoas com menos de 60 anos. Nos 
países de renda alta, apenas 13% são mortes precoces.(88) 
Como nos outros países, no Brasil, as DCNT também se constituem 
como um problema de saúde de maior magnitude, e atingem indivíduos de 
todas as camadas socioeconômicas e, de forma mais intensa, aqueles 
pertencentes a grupos vulneráveis, como os idosos e os de baixa escolaridade. 
O Brasil vem organizando, nos últimos anos, ações no sentido de 
estruturar e operacionalizar um sistema de vigilância específico para as DCNT, 
de modo a conhecer a distribuição, a magnitude e a tendência das doenças 
crônicas e seus fatores de risco e apoiar as políticas  públicas de promoção da 
saúde.(79) 
Porém as informações disponíveis nas estatísticas nacionais ainda são 
um tanto insuficientes para o estudo da prevalência de doenças crônicas não 
transmissíveis com maior segurança, por sua limitação à demanda atendida em 
hospitais, ambulatórios e centros de saúde, próprios ou conveniados ao 
Sistema Único de Saúde (SUS). Sendo outra a motivação da instalação destes 
bancos nacionais de dados, eles excluem os atendimentos efetuados na rede 
privada, bastante ampla, e não dispõem das informações necessárias para o 
estudo da determinação social das doenças.(5) 
A maioria das doenças é causada por multimorbidez, ou seja, várias e 
diferentes doenças, isso significa que a sua abordagem requer de algo mais do 
que a especialização num conjunto de órgãos, deve ter um enfoque na pessoa 
como um todo.(89) Apesar disso e por incrível que pareça, a informação dos 
problemas de saúde é coletada doença por doença.(89) 
Desse modo, ocultam-se as necessidades das pessoas de diferentes 
grupos populacionais, alguns deles mais vulneráveis e com uma tendência 
maior a sofrer diferentes tipos de doenças e suas combinações.  
Assim sendo os inquéritos populacionais constituem a opção mais 
abrangente para o conhecimento de problemas de saúde prevalentes na 
população e de variedades de demanda aos serviços. Um dos objetivos dos 
inquéritos é verificar se o problema de saúde, percebido e relatado pelo 
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indivíduo (morbidade referida), gerou demanda, e se esta foi atendida. Através 
dos inquéritos de base populacional obtêm-se dados relevantes para descrever 
o perfil epidemiológico de uma determinada população, conhecer as reais 
necessidades de saúde desse grupo de indivíduos, obter dados que sirvam de 
base para análises acerca do impacto de políticas públicas de saúde, e de 































3.1 Objetivo geral 
 
Descrever o perfil socioeconômico e a situação de saúde nos aspectos 
relacionados à autoavaliação do estado de saúde, estilo de vida, morbidade 
referida e acesso aos serviços de saúde da população com idade igual ou 
superior a 18 anos residente nos municípios do Entorno Sul que compõem a 
Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal RIDE-DF, em 2010 – 
2011. 
  
3.2 Objetivos específicos 
 
1. Descrever as características socioeconômicas da população do 
estudo, nos aspectos de rendimento médio mensal, situação de trabalho, 
gastos com saúde dos domicílios entrevistados. 
2. Estimar a cobertura da Estratégia de Saúde da Família e de planos 
de saúde dos domicílios entrevistados. 
3. Descrever a auto avaliação de saúde da população do estudo nas 
dimensões de funcionalidade (locomoção). 
4. Descrever as características de estilo de vida da população de 
estudo relacionados aos seguintes aspectos: alimentação, consumo de 
refrigerante, consumo de álcool, tabagismo, atividade física, hábito de assistir 
TV, exposição solar. 
5. Descrever o perfil de morbidade referida dos participantes do estudo 
para as seguintes doenças: hipertensão arterial, diabetes, doenças cardíacas, 
asma, depressão, artrite, problema crônico de coluna, colesterol alto, acidente 
vascular cerebral ou derrame, doença mental, artrite, osteoporose, outras 
doenças crônicas de longa duração (6 meses ou mais), outras doenças 







     4.1Tipo de Estudo 
 
Estudo epidemiológico descritivo, do tipo inquérito domiciliar de base 
populacional.  
 
     4.2 População de Estudo 
 
A população estudada é constituída por indivíduos com idade igual ou 
superior a 18 anos, residentes nas áreas urbano/rural dos municípios 
selecionados do Entorno Sul da RIDE-DF. 
 
     4.3 Procedimento Amostral 
 
Trata-se de amostra probabilística por conglomerados, aleatória, sem 
substituição, estratificada pelas regiões do entorno do DF: Sul, Norte, Pirineus, 
e Regional de Saúde do Paranoá. Os procedimentos de amostragem foram 
realizados em três estágios. No primeiro, foram selecionados 40 setores 
censitários, com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo número de 
domicílios do setor. Para a seleção dos setores censitários, a etapa preliminar 
consistiu em construir uma lista de setores. Nesta etapa, a partir das 
informações da Fundação Instituto de Geografia e Estatística (CD ROM - 
Contagem da população 2007, Agregado por Setores Censitários), foram 
considerados, primeiramente, todos os setores com domicílios particulares 
permanentes, isto é, aqueles que servem como residência de famílias e são 
construídos com material durável (permanente). Para a seleção da amostra de 
setores, foram eliminados todos os setores com menos de 30 domicílios 
particulares permanentes e os setores classificados como especiais 
(penitenciárias, instalações militares, asilos, reservas de índios, entre outros). 
Após essas eliminações restaram 266 setores censitários na região. A única 
exceção em relação aos dados dos setores censitários foi o município de 
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Luziânia, para o qual não houve contagem da população em 2007 e foram 
utilizados dados do Censo Demográfico de 2000. 
No segundo estágio de amostragem foram selecionados 18 domicílios 
por setor censitário através de uma amostragem sistemática, onde o primeiro 
domicílio foi selecionado aleatoriamente entre o primeiro do setor e a razão 
entre o número total de domicílios no setor e o número de domicílios a serem 
selecionados (denominado pulo). A seleção dos 17 domicílios restantes deu-se 
de forma sistemática pela contagem do pulo ate completar os 18 domicílios. No 
município de Luziânia, devido ao longo período entre a realização do censo 
demográfico de 2000 e a coleta de dados para a pesquisa, os supervisores de 
campo percorreram todos os setores selecionados, para estimar com maior 
precisão o número total de domicílios particulares permanentes e a partir daí 
calcular o "pulo". Para os demais municípios deste estrato utilizou-se as 
informações da contagem da população 2007.  
No terceiro estágio, em cada domicílio, para a condução da presente 
investigação utilizaram-se os seguintes critérios de inclusão: um indivíduo foi 
selecionado com equiprobabilidade entre os moradores adultos do domicílio 
(18 anos ou mais de idade), que respondeu ao questionário individual. O 
procedimento de seleção do adulto no domicilio consistiu de duas etapas: 1) 
listava-se todos os indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos residentes 
no domicílio selecionado para participar da pesquisa, cada um recebia uma 
numeração de 1 em diante, começando pelos homens do domicílio, do mais 
velho para o mais novo e em seguida listava-se as mulheres seguindo a 
mesma ordem, da mais velha para a mais nova; 2) contagem de quantos 
adultos tinha aquele domicílio para em seguida, de acordo com o número do 
domicílio dentro do setor censitário e do número de adultos naquela residência, 
selecionava-se o adulto que deveria responder as perguntas do módulo 
individual seguindo uma tabela numérica aleatória para cada setor censitário.  
Por exemplo, utilizando a tabela de números aleatórios do Anexo H, para o 
setor censitário nº: 521523105000008 do Município de Novo Gama, se o 
numero de moradores adultos fosse 3, no domicílio 1, o adulto a responder 
corresponde ao de número 1 na lista de moradores elegíveis, já no domicílio 2 
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o adulto a responder seria o adulto de número 2 e assim sucessivamente. Para 
cada setor censitário foi gerada uma tabela de números aleatórios. Além disso, 
foi identificado um morador adulto capaz para responder às perguntas relativas 
às características do domicílio presente no momento da visita da equipe de 
entrevistadores. 
Selecionou-se um total de 40 setores censitários entre urbanos (34) e 
rurais (6) dos municípios do Entorno Sul. A distribuição de setores urbanos e 
rurais em cada município foi representada da seguinte forma: Águas Lindas de 
Goiás com 9 setores, sendo 8 urbanos e 1 rural; Santo Antônio do Descoberto 
com 6 setores, dos quais 5 urbanos e 1 rural; Luziânia com 8 setores, sendo 6 
urbanos e 2 rurais; Valparaíso de Goiás com 6 setores todos urbanos; Novo 
Gama com 6 setores todos urbanos; Cristalina com 5 setores, dos quais 3 
urbanos e 2 rurais. Não foi sorteado nenhum setor censitário no Município de 
Cidade Ocidental. 
Este procedimento amostral garante representatividade para a região 
como um todo. 
 
    4.4 Tamanho da Amostra 
 
O tamanho da amostra foi calculado pela equipe do Instituto de 
Comunicação e Informação Científica e Tecnológica – ICICT/FIOCRUZ para 
detectar diferenças de até 3,5% em um a proporção de 15%, com um poder de 
teste de 80% e um nível de significância de 95%.mesmo sabendo que algumas 
prevalências teriam estimativas muito baixas optou-se por este tamanho de 
amostra também por razões de disponibilidade de recursos para viabilização da 
realização do inquérito. Por se tratar de um desenho complexo de amostragem, 
foi incorporado um efeito de desenho de 1,3, sendo necessário entrevistar 
2.400 indivíduos no total, sendo 600 indivíduos em cada estrato (região da 
RIDE). O tamanho da amostra dentro do estrato permite estimar prevalências 
em torno de 15% com precisão de 3,3%, considerando 95% de nível de 
significância e um efeito de desenho amostral incorporado de 1,3. Levando-se  
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em consideração possíveis perdas, em torno de 20%, aumentou-se o tamanho 
da amostra em cada estrato (região) para 720 domicílios.  
 
    4.5 Instrumento de coleta de dados e variáveis de estudo 
 
O instrumento de coleta de dados foi originalmente adaptado da 
Pesquisa Mundial de Saúde-Atenção Básica (PMS-AB) já validado pelo grupo 
de pesquisadores do ICICT/FIOCRUZ no ano de 2005.(14) O questionário já foi 
utilizado em diversos inquéritos domiciliares no Brasil. Posteriormente o 
instrumento passou por novas adaptações, as mudanças foram feitas em 
grupos de trabalhos por pesquisadores, gestores e representantes das áreas 
técnicas do Ministério da Saúde, para servir de piloto para a Pesquisa Nacional 
de Saúde 2013, que será conduzida nas capitais e principais municípios 
brasileiros. 
O instrumento de coleta de dados corresponde, por tanto, a primeira 
versão do questionário a ser utilizado na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
prevista para o ano de 2013. O planejamento da PNS deu inicio no ano de 
2010 por meio da conformação de um grupo gestor (Portaria GM de 25 de 
agosto de 2010) (33), que envolve a Secretaria de Vigilância em Saúde 
(coordenação), a Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, a 
Secretaria Executiva e a Fundação Oswaldo Cruz, do Ministério da Saúde.  O 
processo de elaboração do questionário tem se desenvolvido por meio de 
consultas feitas com grupo de pesquisadores da área de inquéritos, gestores e 
representantes das áreas técnicas do Ministério da Saúde. O inquérito na 
RIDE-DF constitui o primeiro estudo piloto do questionário inicialmente 
proposto e teve como objetivo verificar: a compreensão da linguagem utilizada 
pela população; inconsistências e problemas no instrumento; planejamento do 
tempo de execução e do custo por entrevista.  
O instrumento (ANEXOS C, D, E, F e G) é modular e composto por 
duas partes, sendo a primeira parte composta pelo questionário domiciliar 
(ANEXO C), onde o informante deste módulo deve ser o responsável pelo 
domicílio, ou o morador adulto que melhor saiba informar sobre as 
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características do domicílio e dos seus moradores, podendo este ainda 
consultar ajuda de qualquer outro morador do domicílio que se faça presente 
no momento da entrevista que saiba melhor responder as questões realizadas. 
Nessa primeira parte do instrumento (Questionário Domiciliar) são investigadas 
as seguintes variáveis: a composição dos moradores do domicílio (lista de 
moradores por idade, sexo, situação conjugal); as características do domicílio 
(número de cômodos, bens, abastecimento d’água, destino do lixo); relação de 
parentesco entre os moradores; situação socioeconômica de todos os 
moradores do domicílio; cobertura de plano de saúde; gastos com saúde; 
utilização de serviços de saúde e cobertura e avaliação do PSF (QUADRO 1).  
 
        Quadro 1. Variáveis investigadas no módulo domiciliar 
       
Características de saúde dos moradores do domicílio
Cobertura de plano de saúde
Variáveis Investigadas no  Módulo Domiciliar
Cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF)
Frequencia de visita de profissionais de saúde da ESF
Condições de moradia e violência (vizinhança)
Critério de Classificação Econômica Brasil








Na segunda parte do instrumento, o Questionário Individual (ANEXOS 
D, E, F e G), o respondente é o morador sorteado com idade igual ou superior 
a 18 anos, por meio do uso de uma tabela de números aleatórios que leva em 
consideração o numero do domicilio selecionado e o numero de moradores 
elegíveis. As informações metodológicas estão contidas na Folha de 
Informações de Setor (FIS) e incluem o numero do setor censitário, 
características do setor (limites geográficos), numero do primeiro domicilio a 
ser selecionado e pulo, tabela de números aleatórios para a identificação do 
morador adulto a entrevistar que varia segundo o setor censitário (ANEXO H). 
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Em algumas situações o morador sorteado para a entrevista individual pode vir 
a ser o mesmo que respondeu a primeira parte (Questionário Domiciliar) 
(ANEXO C), dependendo do número de adultos residentes naquele 
determinado domicílio, simplesmente por uma questão equiprobabilística, pois 
todos os moradores elegíveis com idade igual ou superior a 18 anos tem a 
mesma probabilidade de participação na pesquisa, de acordo com a seleção do 
morador, segundo a tabela de números aleatórios contida na Folha de 
Informações do Setor (FIS). 
Neste segundo momento do instrumento, de acordo com o Quadro 2,  
são investigados os seguintes aspectos divididos em módulos: características 
sociodemográficas e apoio social; autoavaliação do estado de saúde nos seus 
vários aspectos (locomoção, cuidados pessoais, relações pessoais, cognição 
visão, audição, sono, ânimo e situações de violência); estilo de vida no qual se 
incluem fatores de risco ou de proteção tais como: fumo, álcool, atividade 
física, alimentação; morbidade referida para DCNT, a saber: hipertensão 
arterial, diabetes, depressão, doenças cardíacas, colesterol alto, depressão, 
artrite, problema crônico de coluna, osteoporose, asma, outras doenças 
crônicas de longa duração (6meses ou mais), outras doenças física e mentais, 
e algumas transmissíveis (hepatite e tuberculose); acidentes e 
violências/violência sexual; Saúde da Mulher (mulheres com 18 anos de idade 
ou mais); Saúde da Criança (crianças com menos de 2 anos) e pré-natal; 
Saúde Bucal; Saúde do Idoso (indivíduos com 60 anos e mais); Desempenho 













Quadro 2. Variáveis investigadas no módulo individual 
Prevalência de acidente vascular cerebral (AVC), asma, doenças pulmonares, hepatite
Prevalência de doenças mentais, depressão, doença crônica longa duração, tuberculose
Prevalência de osteoporose, artrite, problema crônico de coluna
Busca por serviços de saúde, local de atendimento, hábitos atuais
Consumo de feijão cinco ou mais dias por semana
Realização de exames de cuidados, internações por complicações
Prática de atividade física no tempo livre
Prática de atividade física no tempo livre, e ou no deslocamento
Indivíduos fisicamente inativos
Indivíduos que assistem 3h ou mais de TV por dia em cinco dias na semana
Indivíduos fumantes
Indivíduos que fumam 20 ou mais cigarros por dia
Limitação para atividades habituais, recomendações médicas, acesso a exames solicitados
Indivíduos que são fumantes passivos no local de trabalho ou onde estuda
Indivíduos que referem exposição solar por mais de 30 minutos 
Módulo D - Morbidade 
Frequencia da aferição de pacientes hipertensos, diabéticos e colesterol alto
Indivíduos que são ex-fumantes
Indivíduos que são fumantes passivos no domicílio
Prevalência de hipertensão, diabetes, colesterol alto, doenças cardíacas
Fonte de rendimento
Grau de dificuldade para exercer suas atividades habituais
Módulo C - Estilo de Vida
Quanto tempo faz que se pesou pela última vez ?
Peso atual, utilizando índice da Massa Corporal (IMC)para classificar 
Frequencia do consumo de bebida alcoólica
Consumo de bebidas alcoólicas (em doses) em uma mesma ocasião
Consumo de bebidas alcoólicas e dirigir em seguida
Consumo de carnes vermelha e frango com gordura aparente
Consumo de refrigerantes e sucos artificiais cinco ou mais dias por semana
Variáveis investigadas no Módulo Individual
Módulo A - Características Sociodemográficas 
Sexo
Idade
Consumo de leite com teor integral de gordura





Razão de não estar em atividade atualmente
Horas trabalhadas por semana
Tempo gasto com deslocamento ida e volta para trabalho
Módulo B - Auto-avaliação do Estado de Saúde
Auto-avaliação da saúde (muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim ?)







Para este estudo foram selecionadas as seguintes variáveis contidas 
no questionário domiciliar: características do domicilio (bens, abastecimento 
d´água, destino de lixo); cobertura de plano de saúde; gastos com saúde e 
cobertura do PSF. Do questionário individual foram analisados os módulos 
referentes às características sociodemográficas; autoavaliação do estado de 
saúde; estilo de vida e morbidade referida.  
De acordo com o Quadro 3, para algumas variáveis foram  utilizados  
os critérios e categorizações recomendas pela Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para as Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico VIGITEL, Brasil, 
2010 para viabilizar a comparação de resultados: escolaridade (anos de 
estudo), faixa etária (idade), excesso de peso e obesidade, consumo alimentar, 
atividade física, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, auto avaliação do 
estado de saúde e morbidade referida (ANEXO K). 
Foi utilizado também o Índice Critério Brasil que é uma forma de se 
medir (em pesquisas) a classe econômica do indivíduo investigado e 
determinar seu poder de compra, sem ter que abordar assuntos como salário, 
renda familiar, etc. O participante da pesquisa tem que responder uma série de 
questões a respeito de bens que ele possua em sua casa (e quantos), se estão 
em funcionamento, e grau de instrução do chefe de família. Para esta pesquisa 
foi feita uma adaptação na qual se considerou a escolaridade do respondente 
do módulo individual para classificação do índice . Cada resposta recebe uma 
pontuação de acordo com uma tabela estabelecida, e de acordo com a 






Quadro 3. Categorização de variáveis de acordo com Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico – VIGITEL, Brasil, 2010. 
 
de trabalho e local onde estuda
% indivíduos passivos domicílio, local Nº de indivíduos que relatam ter pelo 
menos uma pessoa que fuma no ambiente
Tabagismo
entrevistados X 100
cigarros por dia 
% de indivíduos fumam 20 ou mais 
Nº de indivíduos ex-fumantes / total de 
indivíduos entrevistados X 100 Categorização utilizada pelo
Nº de indivíduos fumam 20 ou mais 
cigarros por dia / total indivíduos 
VIGITEL
% de indivíduos ex-fumantes
% de indivíduos fumantes Nº de indivíduos fumantes / total de 
indivíduos entrevistados X 100
diariamente. Critério da OMS
(WHO, 2003).VIGITEL
de indivíduos entrevistados X 100
Consumo regular de frutas
e hortaliças: consumo de
400g entre frutas e hortaliças
Consumo de Frutas
e hortaliças
% de indivíduos que consomem 
frutas e hortaliças regularmente
Nº de indivíduos que consomem 
regularmente frutas e hortaliças / total




Nº de indivíduos que consomem 
regularmente feijão / total de indivíduos
entrevistados X 100
Consumo regular de feijão:
consumo de feijão em cinco
ou mais dias na semana
IMC ≥30kg/m2 (obeso).
% de indivíduos com sobrepeso ou
obesidade
Nº de indivíduos com sobrepeso ou
obesidade / total de indivíduos 
entrevistados X 100
Critério da OMS (WHO,2005)
Índice de Massa 
Corporal (IMC)
Nº de indivíduos por faixa escolaridade 
/ total de indivíduos entrevistados X 100
Categorização utilizada pelo
VIGITEL
% de indivíduos segundo as
seguintes faixas de escolaridade em
anos de estudo: 0 a 8; 9 a 11; 12 e 
mais anos de estudo
Escolaridade
IMC= peso em kilogramas e 
altura em metros2.
IMC entre 25kg/m2 e 
29kg/m2 (sobrepeso).
Idade
25 a 34; 35 a 44; 55 a 64; 
Variável Indicador Construção do indicador Observações
Nº de indivíduos por faixa etária / total
de indivíduos entrevistados X 100
Categorização utilizada pelo
VIGITEL
% de indivíduos segundo as
seguintes faixas etárias:  18 a 24; 




Quadro 4. Categorização de variáveis de acordo com Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico – VIGITEL, Brasil, 2010.  
 
Categorização utilizada pelo
física no tempo livre e no deslocamento
de TV por dia entrevistados X 100
Adultos que % de indivíduos que assistem 3h ou mais Nº de indivíduos que assistem 3h ou Categorização utilizada pelo
assistem 3h ou mais de televisão por dia mais de TV por dia / total de indivíduos VIGITEL
Atividade Física Nº de indivíduos fisicamente inativos /
% de indivíduos que praticam atividade
física no tempo livre
% de indivíduos que praticam atividade Nº de indivíduos que praticam atividade
Indivíduos fisicamente 
total de indivíduos entrevistados X 100 inativos: aqueles que não
% de indivíduos fisicamente inativos
não fez faxina pesada em casa
praticou qualquer atividade
física nos últimos 3 meses, e 
não realizou esforços físicos
intensos no trabalho, não se
deslocou para o trabalho
caminhando ou de bicicleta e
30 minutos no deslocamento
de bicicleta ou caminhando
ou moderada de pelo menos 
30 minutos diários. VIGITEL
Nº de indivíduos que praticam atividade
física no tempo livre e no deslocamento/
total de indivíduos entrevistados X 100
Prática de atividade física leve 
ou moderada de pelo menos 
30 minutos diários ou gastam
física no tempo livre / total de indivíduos
entrevistados X 100
Prática de atividade física leve 





% de indivíduos que costumam consumir
regularmente sucos artificiais e 
refrigerantes
Nº de indivíduos que consomem 
refrigerante s e sucos artificiais / total
de indivíduos entrevistados X 100
Consumo regular de sucos 
artificiais e refrigerantes: 





% de indivíduos que costumam consumir
leite com teor integral de gordura
Nº de indivíduos que consomem 
leite com teor integral de gordura /total
com gordura carne vermelha e frango com gordura
aparente
vermelha e frango com gordura / total
de indivíduos entrevistados X 100
Variável Indicador Construção do indicador Observações




4.6 Aspectos Operacionais 
 
A equipe foi composta por um coordenador de campo, dois 
supervisores e oito entrevistadores; os supervisores são profissionais de saúde 
de nível superior, com pós-graduação em saúde; os entrevistadores 
selecionados são alunos de graduação e pós-graduação da área de saúde das 
instituições envolvidas nesta pesquisa, bem como técnicos vinculados aos 
serviços de saúde que manifestaram interesse em participar do estudo. 
Oficinas de trabalho de campo e treinamento prévio para toda a equipe foram 
realizadas no intuito de assegurar a qualidade dos dados coletados, segurança 
da equipe no trabalho de campo, abordagem correta nos domicílios, assim 
como garantir uma maior adesão por parte dos participantes do estudo.  
Foram realizadas oficinas de sensibilização e informação sobre a 
pesquisa com os gestores, profissionais de saúde e conselhos de saúde dos 
municípios que faziam parte da amostra deste estudo previamente à chegada 
da equipe ao município, no intuito de sensibilizá-los da importância da 
pesquisa, garantir a adesão do município no momento da chegada da equipe 
para trabalho de campo, assim como apoio na divulgação da pesquisa junto a 
comunidade em diversos meios de comunicação direcionados a população em 
geral, para que a comunidade tomasse conhecimento da pesquisa previamente 
a chegada da equipe nos setores censitários. O Secretário Executivo do 
Colegiado de Gestão da Saúde da RIDE-DF assinou o Termo de Ciência da 
pesquisa realizada (ANEXO B). 
As entrevistas aconteciam inicialmente de quarta a sexta-feira e, num 
segundo momento, de quarta-feira a domingo, no intuito de garantir a presença 
da maioria dos moradores dos domicílios, pois algumas cidades do entorno do 
DF são caracteristicamente cidades dormitório, as quais grande parte da 
população passa o dia no DF em suas atividades laborais, retornando para 




Na Folha de Informações sobre os Setores, Domicílios e Pessoas a 
Entrevistar (FIS) (ANEXO H), que era fornecida para cada entrevistador junto 
com o instrumento a ser utilizado para preenchimento no momento das 
entrevistas. Essas instruções metodológicas contidas na FIS foram seguidas 
pelos supervisores de campo, e pela equipe de entrevistadores no momento de 
se dirigir aos domicílios selecionados dentro de cada setor censitário. Como 
antes mencionado, a FIS também contém informações de como selecionar 
aleatoriamente dentre os moradores elegíveis do domicílio, o indivíduo 
selecionado para responder a entrevista individual. 
A FIS, que auxiliou toda a equipe durante trabalho de campo de coleta 
de dados, esta composta das seguintes informações: Identificação do setor; 
dados do setor (número de domicílios em cada setor mapeado; instruções de 
pulo a ser seguido no momento da seleção/mapeamento do domicílio a ser 
visitado; a partir de qual domicílio dentro de cada setor deveria começar a 
contagem para a seleção do primeiro a ser entrevistado, e, assim 
sucessivamente seguir a contagem levando em consideração os intervalos dos 
pulos entre o domicílio selecionado e o próximo a ser selecionado, de tal forma 
que ao final a distribuição dos domicílios no setor selecionado fosse 
homogênea; informações do ponto inicial e final de cada setor; direção a ser 
seguida durante o percurso de seleção; seleção do adulto a ser entrevistado 
para responder o questionário individual seguindo uma ordem numérica de 
acordo com o número de adultos em cada residência para que houvesse 
equiprobabilidade de todos os residentes pudessem ser escolhidos para fazer 
parte da amostra individual, utilizando a tabela de números aleatórios. 
A identificação e seleção dos domicílios dentro de cada setor foram 
realizadas pelos supervisores de campo com apoio da FIS e mapas do setor 
obtidos do IBGE, sempre previamente à chegada da equipe de entrevistadores 
ao trabalho de campo (percorridos). A seleção antecipada ao momento da 
entrevista permitiu avançar mais rápido na cobertura total de cada setor, assim 
como estabelecer contato prévio com as famílias residentes nos domicílios 
selecionados, sensibilizando-as quanto à importância da participação, 
fortalecendo assim, a adesão à pesquisa, e, consequentemente diminuindo o 
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tempo de permanência da equipe em trabalho de campo nos municípios. 
Somente se avançava para o próximo município quando todos os setores 
censitários daquele município haviam sido percorridos, as residências 
selecionadas de acordo com o mapeamento da FIS, e esgotadas as 
possibilidades de entrevistas após a quinta visita ao domicílio selecionado. 
Essas visitas se repetiam caso o morador estivesse ausente na primeira 
abordagem. Nessas situações esse domicílio não era substituído por outro, 
passando a ser considerado dentro do setor como perda após a quinta 
tentativa do entrevistador. 
Durante todo o período de coleta de dados, as entrevistas foram 
acompanhadas pelos supervisores de campo e todos os questionários, depois 
de concluídos, foram revisados pelos supervisores de campo para controle da 
qualidade dos dados coletados, assim como confirmação dos dados 
preenchidos. Caso houvesse alguma inconsistência quanto ao preenchimento 
do questionário ou informações faltantes, os entrevistadores eram solicitados a 
retornar ao domicílio para confirmação dos dados e/ou preenchimento correto 
de todas as variáveis abordadas neste estudo.    
Os entrevistadores identificavam nos questionários, no primeiro 
momento da entrevista, o setor ao qual aquele domicílio pertencia, o número 
daquele domicílio, que recebia sempre a numeração de 1 a 18 dentro de cada 
setor censitário. Essa numeração ao domicílio era atribuída pelos supervisores 
de campo seguindo a ordem de seleção do mesmo no momento do pré 
mapeamento do setor, de acordo com sua ordem de seleção no momento de 
mapeamento dos domicílios a serem abordados, sempre seguindo a direção 
inicial de mapeamento do setor de acordo com as informações contidas nas 
(FIS). Com esta metodologia de aleatoriedade em todos os momentos da 
seleção adotada, tornava-se mais seguro a seleção dentro do domicílio entre 
os indivíduos elegíveis, o indivíduo selecionado para responder a segunda 
parte do questionário, pois essa seleção variava numericamente de um 
domicílio para outro, de acordo com a tabela de números aleatórios contida na 
FIS, onde era feito um cruzamento do número do domicílio no setor 
selecionado com o número de adultos elegíveis residentes naquele domicílio. A 
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ordem numérica dos moradores elegíveis variava de um domicílio para o outro, 
garantido uma completa aleatoriedade do indivíduo selecionado, dando igual 
probabilidade de seleção para todos os residentes naquele domicílio, 
minimizando o viés de seleção. No caso do indivíduo selecionado para 
responder o módulo individual fosse portador de alguma doença mental, ou 
incapaz de responder as perguntas por alguma razão o responsável ou o 
cuidador responderia pelo mesmo. Em nenhuma situação o indivíduo 
selecionado foi substituído por outro, assim como os domicílios selecionados, 
em caso de fechados ou moradores ausentes no momento da visita por alguma 
razão, a equipe retornava aquele domicílio cinco vezes até considerá-lo perda 
dentro do setor censitário. 
Em seguida os entrevistadores faziam a leitura das perguntas seguindo 
a ordem e orientações contidas no questionário modular impresso em formato 
de caderno. Seguindo a ordem do instrumento a entrevista iniciava-se pela 
parte domiciliar e, depois de concluída, iniciava-se a parte individual do 
questionário. Os entrevistadores marcavam a opção correspondente de acordo 
com as informações fornecidas pelos entrevistados. Antes do início das 
perguntas, em cada módulo, o entrevistador tinha que ler algumas instruções 
norteadoras acerca do que seria abordado com o entrevistado, para que o 
mesmo compreendesse a pergunta de forma clara e objetiva, de acordo com 
seu grau de instrução, sem induções à respostas, evitando assim possíveis 
vieses para a pesquisa. 
Após o término da coleta de dados em cada um dos municípios 
selecionados do Entorno Sul do DF, os questionários foram arquivados e 
identificados por setor censitário, município a qual pertenciam para o 
arquivamento em caixas contendo 18 questionários cada, facilitando assim a 
próxima fase da pesquisa, que foi a de digitação dos dados coletados. 
Foi realizada uma oficina de treinamento para a equipe de digitadores 
da UFG composta por graduados e pós-graduados da área de saúde daquela 
instituição de ensino e pesquisa que demonstraram interesse em participar 
desta fase do estudo.  
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Os dados coletados dos questionários foram digitados num aplicativo 
desenvolvido especialmente para receber esses dados pela equipe técnica da 
ICICT-FIOCRUZ-RJ. Após digitados, os mesmos foram extraídos desse 
programa e em seguida o banco foi ponderado pelos estatísticos do ICICT-
FIOCRUZ-RJ e liberado para análises com os devidos pesos já atribuídos às 
variáveis. Não foi adotado procedimento de dupla digitação para os dados 
analisados. 
 
   4.7 Processamento e Análise dos Dados  
 
Os dados foram digitados em uma plataforma “em linha“ gerenciada 
pelo Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica – 
ICICT/Fiocruz, gerando um banco de dados que foi analisado utilizando o 
aplicativo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 for Windows. 
Foram calculadas as frequências absolutas e relativas (proporções e 
prevalências, quando pertinente) e respectivos intervalos de confiança de 95% 
para as variáveis categóricas.  Para as variáveis numéricas continuas foram 
calculadas as médias e medianas e respectivas medidas de dispersão. Por se 
tratar de um desenho complexo de amostragem, foi considerado um efeito de 
desenho de 1,3. Os dados foram ponderados sendo o peso final atribuído a 
cada variável o resultado da multiplicação de três fatores, p1= probabilidade de 
seleção do setor censitário x p2 = probabilidade de seleção do domicílio dentro 
do setor censitário x p3= probabilidade de seleção do indivíduo dentro do 
domicílio, o produto final dessa multiplicação é a probabilidade de seleção do 
indivíduo dentro da amostra total e o peso é o inverso dessa probabilidade.   
 
    4.8 Aspectos Éticos          
 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade de Brasília (UnB) e identificada com o numero de Registro 
074/10, de 18 de junho de 2010.  A pesquisa desenvolveu-se de acordo com os 
princípios éticos de não maleficência, beneficência, justiça e autonomia, 
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contidos na resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 
Saúde. A participação na pesquisa foi condicionada a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), indivíduo com idade 
igual ou maior de 18 anos entrevistado. 
Aos sujeitos da pesquisa foi apresentado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido sempre previamente ao início da entrevista, onde todas as 
informações pertinentes à pesquisa foram fornecidas, como os objetivos do 
estudo explicados, seus direitos quanto a livre escolha de participação na 
entrevista, o sigilo das informações fornecidas caso concordassem em 
participar, assim como seu anonimato, solicitando após a leitura do mesmo e 
concordância em participar da pesquisa, a assinatura em duas vias, uma para 






    5.1 Perfil sociodemográfico da população do estudo 
 
Foram realizadas 605 entrevistas completas com adultos (≥ 18 anos) 
de ambos os sexos, residentes nos municípios do Entorno Sul da Região 
Integrada de Desenvolvimento, no período de setembro de 2010 a abril de 
2011. A coleta de dados foi finalizada com um percentual de perdas inferior a 
20% (Tabela 2). 
Durante o sorteio dos setores censitários dos municípios participantes 
do estudo conforme previsto na metodologia do estudo, não foi sorteado 
nenhum setor para a Cidade Ocidental, ficando este de fora dos municípios 
investigadas do Entorno Sul (Tabela 2). 
A amostra apresentou-se com uma proporção ligeiramente maior de 
indivíduos do sexo feminino em comparação ao sexo masculino 51,4% e 
48,6%, respectivamente, com média de idade de 39,0, mediana 37,0 e desvio 
padrão de 14,0. A idade variou entre 18 e 92 anos, e 53,4% dos informantes 
desta pesquisa se concentram na faixa etária de 25 a 44 anos (Tabela 3). 
A composição étnica da população apresentou-se predominantemente 
parda 51,1% (Tabela 3).  
De acordo com dados estimados na Tabela 3, cerca de 47,5% dos 
indivíduos entrevistados referiram ter de 0 a 8 anos de estudo. 
Nos aspectos de condições de moradia, 59,3% dos sujeitos da amostra 
referiram que vivem com muito lixo ou entulhos nas ruas; 29,9% vivem com 
muito barulho na vizinhança; 22,8% relatou possuir alguma área de lazer, para 
praticar esportes ou fazer caminhada e apenas 24,0% da amostra referiu se 
sentir segura para caminhar de dia e de noite pela vizinhança, 22,8% relatou 
possuir alguma área de lazer, para praticar esportes ou fazer caminhada 
(Tabela 3).   
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De acordo com cálculos segundo o Critério Brasil, 79,0% da população 
estudada está concentrada entre as classes predominantemente mais baixas C 
(52,6%) e D (26,4) (Tabela 3). 
 
Tabela 2. População, número de setores censitários selecionados e numero de entrevistas 
previstas e realizadas segundo município do Entorno Sul, RIDE-DF. 2010/2011. 
 
População № de № de 
   Censo  IBGE, 2010 Urbanos Rurais Total Entrevistas previstas Entrevistas realizadas (%)
157,233 8 1 9 162 140  (86,4)
47,537 3 2 5 90 72    (80,0)
165,492 6 2 8 144 125  (86,8)
92,788 6 - 6 108 89    (82,4)
61,791 5 1 6 108 98   (90,7)
122,771 6 - 6 108 81   (75,0)
55,883 - - - - -
Total 712,639 34 6 40 720 605  (84,0)
№ Setores sorteados
Municípios do Entorno Sul
*Não foi sorteado nenhum setor censitário para este município






























Tabela 3. Características sociodemográficas da população residente dos municípios do 
Entorno Sul da RIDE-DF, 2010/2011. 
 
VARIÁVEIS n % IC95%
Sexo
Feminino 311 51,5 46,8   56,0
Masculino 294 48,5 44,0   53,2
Faixa etária (anos)
18 a 24 111 18,4 15,4   21,8
25 a 34 164 27,1 23,3   31,3
35 a 44 159 26,3 22,2   30,8
45 a 54 95 15,7 13,3    18,5
55 a 64 43 7,1 5,0   10,1
65 e mais 32 5,3 3,8    7,5
Escolaridade (em anos de estudo)
0 a 8 287 47,5 40,4   54,7
9 a 11 132 21,8 18,1   25,9
12 e mais 186 30,8 24,7   37,6
Estado Civil
Nunca foi casado 135 22,3 18,8    26,3
Casado ou vive com companheiro 405 66,9 62,1   71,4
Separado ou divorciado 39 6,4 4,7     8,7
Viúvo 23 3,8 2,4      5,8
Cor da pele
Branca 174 28,8 24,1   34,0
Preta 80 13,2 9,9    17,4
Amarela 33 5,5 3,7     8,1
Parda 309 51,1 45,9   56,3
Indígena 8 1,3 0,5     3,3
Condições de moradia (na sua vizinhança)
Muito lixo ou entulho nas ruas 359 59,3 52,6   65,7
Muito barulho 180 29,9 25,4   34,8
Alguma área de lazer, para praticar esportes ou 
fazer caminhada 138 22,8 16,3   31,0
Algum local para comprar frutas e legumes 336 55,5 46,8    63,9
Seguro caminhar de dia e de noite 144 24,0 19,3    29,3
Critério de classificação econômica Brasil
A2 5 0,9 0,3     2,5
B1 26 4,4 2,0      9,1
B2 86 14,2 9,5    20,6
C1 152 25,1 21,4    29,3
C2 166 27,5 23,1   32,3
D 160 26,4 21,7   31,7
E 9 1,6 0,8      2,9
IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
n=605  
 
Aproximadamente 40% da população de estudo se encontrava 
economicamente inativa (Tabela 4). O principal motivo para não trabalhar 
atualmente foi por desempenhar o papel de “dona de casa“. No que diz 
respeito à renda da população investigada, verificou-se que a renda mensal per 
capita (em reais) variou de 458,00 a 1125,00, com uma mediana de 545,00 e 
média de R$ 875,96 (IC95% 705,76 – 1046,18). Para os indivíduos do sexo 
masculino, a renda mensal per capita variou de 862, 00 a 1672,00 com uma 
mediana de 878,00 e média de R$1.187,41, (IC95% 943,57 – 1431,26), 
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enquanto que para o sexo feminino, o rendimento médio mensal variou de 
325,00 a 715,00, com uma mediana de R$452,00 e média de R$ 581,33, 
(IC95% 442,44 – 720,22).   
Estimou-se, para as variáveis de renda da população investigada, um 
valor médio dos rendimentos mensais (per capita) em reais de R$ 875,96 
(IC95% 705,76 – 1046,18). Para os indivíduos do sexo masculino estimou-se 
um rendimento médio mensal de R$1.187,41, (IC95% 943,57 – 1431,26) 
enquanto que para o sexo feminino o rendimento médio mensal foi de R$ 
581,33, (IC95% 442,44 – 720,22), desvio padrão de R$ 1.278,51 e mediana de 
R$ 545,00. 
 
Tabela 4. Características de situação de trabalho, da população residente nos municípios do 
Entorno Sul da RIDE-DF, 2010/2011. 
VARIÁVEIS n % IC95%
Situação de Trabalho 
Trabalha atualmente 368 60,9 55,3   66,1
Trabalha, mas não atualmente 40 6,7 4,7     9,4
Já trabalhou, mas não trabalha mais 116 19,1 15,7   23,1
Nunca trabalhou 81 13,3 10,2   17,3
Principal razão de você não estar em atividade atualmente
Dona de casa 60 40,3 31,8   49,4
Está procurando, mas não consegue 26 17,4 12,0   24,6
Estudos / treinamento 3 1,7 1,5    5,5
Aposentado por tempo de trabalho ou idade 21 13,9 8,9   21,0
Aposentado por doença ou invalidez 9 6,2 3,6   10,7
Afastado por doença 16 10,8 6,8  16,6
Afastado por outro motivo (gestação, mudança, licença,etc) 9 5,9 3,3  10,4
Outra 6 3,8 1,8    7,9
IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
n=605  
 
Na Tabela 5, foi observado para as variáveis relacionadas com gastos 
com saúde do domicílio que em 68,4% as despesas eram pagas com a renda 
atual de algum morador do domicílio. Somente 15% dos participantes da 
pesquisa referiram possuir algum plano de saúde, dos quais 7% são de caráter 
obrigatório. Apenas 20,4% dos domicílios são cadastrados no programa da 
Estratégia de Saúde da Família, e 45,8% desses domicílios cadastrados 
recebem pelo menos uma visita mensal de um profissional de saúde ou agente 




Tabela 5.  Características com gastos de saúde do domicílio, cobertura de plano de saúde, e 
cobertura do Programa de Saúde da Família, da população residente nos municípios do 
Entorno Sul do DF. 2010/2011. 
 
VARIÁVEIS n           % IC 95%
Gastos com saúde do domicílio
Fontes de recurso utilizados para pagar as despesas (últimos 12 mêses)
Renda atual de algum morador do domicílio 412        68,4 61,4    74,6
Economias (poupança, aplicações) 19          3,1 1,9      4,9
Venda de objetos ou bens 17          2,8 1,7      4,6
Empréstimos ou doações de familiares ou amigos que moram em outro domicílio 43         7,2 5,2      9,8
Empréstimos de instituições financeiras 16         2,8 1,7      4,6
Plano de saúde 46         7,6 4,8    11,8
Farmacia do serviço 1          0,2 0,0     1,5
Pega no posto 1          0,2 0,0     1,5
Cobertura plano de saúde  
Obrigatório 42       7,0 5,6        7,7
Privado 49       8,0 7,1       9,4
Não possui nenhum 514       85,0 83,6    86,6
Cobertura do Programa de Saúde da Família  
Domicílio cadastrado na Estratégia de Saúde da Família 123      20,4 13,9     28,9
Frequencia da visita de algum agente comunitário ou profissional de saúde  (n=131)
Mensalmente 71       45,8 31,3    61,0
A cada dois meses 28       17,8 11,9     25,8
Duas a quatro vezes por ano 10        6,3   2,7     13,9
Uma vez por ano 8        5,0 2,2    10,8
O domicílio foi cadastrado há menos de 2 meses 1         0,5 0,1    3,8




De acordo com a tabela 6, a média de tempo gasto com deslocamento 
para ida ao trabalho para as mulheres foi de 46’ (IC95% 39,3 – 53,7) e para os 
homens 44’ (IC95% 37,8 – 50,6). Foi estimado que a população investigada 











Tabela 6. Características de tempo gasto no deslocamento para o trabalho, horas de trabalho 




Tempo gasto no deslocamento para trabalho
Sexo Feminino 
Ida ao trabalho (em minutos) 46' 39,3    53,7
Volta do trabalho (em minutos) 47' 40,5    55,1
Sexo Masculino 
Ida ao trabalho (em minutos) 44' 37,8   50,6
Volta do trabalho (em minutos) 46' 39,5   53,3
Horas trabalhadas por semana
Sexo Feminino 40 37,9    42,7
Sexo Masculino 44 37,9    42,7
Horas trabalhada por semana da população 42 40,6   43,4
Sexo Feminino (n=246)
Sexo Masculino (n=278)
IC95%=Intervalo de Confiança de 95%
n=605  
 
Os dados revelam tratar-se de população relativamente homogênea 
segundo gênero. Observou-se que grande parte dos adultos estão 
concentrados entre as faixas etárias de 18 a 44 anos e que maior proporção 
possui baixa escolaridade. (Tabela 7). 
 
Tabela 7.  Características de composição de adultos (≥ 18 anos) da população do estudo por 
sexo, segundo idade e anos de escolaridade do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 n      %        IC95%  n      %        IC95% n      %  IC95%
Idade (anos)
18 a 24 111    18,4 15,4   21,8  58      19,7 14,9    25,7 53        17,1 13,0    22,2
25 a 34 164    27,1 23,3   31,3 76     26,0 20,5    32,4 88       28,2 23,4    33,6
35 a 44 159    26,3 22,2   30,8 74     25,1 19,8    31,3 85        27,3 22,8    32,4
45 a 54 96     15,7 13,3   18,5 44     14,8 11,6    18,8 52      16,6 12,2    22,1
55 a 64 43      7,1 5,0   10,1 26       8,9 5,5     14,3 17         5,4 3,2     9,0
65 e mais 32      5,3 3,8    7,51 16       5,4 3,2      9,0 16         5,3 3,2     8,7
Anos de escolaridade
0 a 8 287    47,5 40,4   54,7 137    46,7 37,7     55,9 150     48,2 39,9   56,6
9 a 11
132    21,8 18,1   25,9 55      18,8 14,0     24,7 76       24,6 19,8   30,1
12 e mais 186    30,8 24,7   37,6 102    34,6 26,5    43,6 85       27,2 20,5   35,2
Total 605   100,0 - 294     48,6 - 311     51,4 -









     5.2 Características de condições de saúde da população 
investigada 
 
Um total de 7,4% da população auto avaliou seu estado de saúde 
como ruim ou muito ruim. De acordo com estimativas da Tabela 8, observou-se 
que quanto mais idade, e menos escolaridade mais indivíduos auto avaliaram 
sua saúde como ruim ou muito ruim. Estimou-se ainda que 7,9% (IC95% 5,8 – 
10,8), 54,0% (IC95% 47,8 – 60,1) e 30,7% (IC95% 25,9 – 35,9) referiram que 
seu estado de saúde era muito bom, bom e regular respectivamente. 
 
Tabela 8.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que avaliaram seu estado de saúde como ruim ou 
muito ruim, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n      % IC95% n       % IC95% n       % IC95%
Idade (anos)
18 a 24  2     2,5       0,5   11,0 2     2,8 0,7   11,5 3     5,2 1,1    21,6
25 a 34 6    3,6 1,7    7,6 5     6,3 1,9   18,4 4     4,3 1,7    10,5
35 a 44 12   7,5 3,8   14,4 7    15,0 5,6   34,6 7    8,6 3,5    19,4
45 a 54 11  10,5 4,8   21,4 3    12,5 4,2    31,7 3    6,7 2,1   19,2
55 a 64 7   16,4 6,0   37,5 4    24,0 7,7   55,0  4    22,5 6,5   54,9
65 e mais  7    22,2 10,5   41,0 - - 3    20,3 7,7   43,6
Anos de escolaridade
0 a 8 28    9,5 6,6   13,5 14    9,6 5,9    15,2 14    9,4 5,5    15,6
9 a 11 6    4,9 2,0   11,4 1    1,7 0,2   11,0 6   7,2 2,6    18,3
12 e mais 11   6,0 2,9   12,2 6    6,3 2,2   17,0 4   5,7 2,1    14,7
Total 45   7,4 5,1   10,6 21   7,0 4,2    11,4 24   7,9 4,8    12,6
n=605







A grande maioria da população não refere dificuldades no que diz 
respeito a sua capacidade funcional segundo locomoção. Para homens esta 
proporção foi de 84,1%, enquanto que para mulheres foi de 78,1%. Entretanto 
destaca-se que 15,9% dos respondentes do sexo masculino referiram possuir 
algum grau de dificuldade para andar mais de 1 km, enquanto que para os 
respondentes do sexo feminino esta mesma variável apresentou uma 
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proporção de 27,7%. Cerca de 29,1% dos respondentes do sexo feminino 
referiram ter algum grau de dificuldade para subir uma ladeira ou um lance de 
escada (Tabela 9). 
 
    Tabela 9. Percentual de funcionalidade relacionadas a locomoção de adultos (≥ 18 anos) por 
sexo da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 n          %        IC95% n          %  IC95%
Usa Aparelho para ajudar na locomoção
Sim, especifique: 1     0,5 0,1    3,7 4    1,3 0,5    3,3
Bengala - - 1   28,0 5,4   72,7
Muleta - - 1   20,3 2,4   72,7
Cadeira de rodas - - 1   34,3  4,9   84,2
Andador - - - -
Bastão - - 1    0,3 0,0    2,2
          GRAU DE DIFICULDADE 
Para andar mais de 1 km
Nenhum 247    84,1 78,9   88,3 225   72,3 65,5  78,1
Leve 14     4,9 2,9     7,9 27   8,5 5,5   13,0
Médio 12     4,2 2,4     7,4 36   11,4 8,2    15,7
Intenso 2     6,4 3,9    10,3 18   5,9 3,3    10,1
Não consegue 1    0,4 0,1     1,8 5    1,9 0,8    4,6
Para subir uma ladeira ou um lance de escada
Nenhum 245    83,4 77,1   88,2 220   70,9 63,4   77,5
Leve 13    4,5 2,5    8,0 37   11,8 7,6    18,0
Médio 18    6,0 3,8    9,4 33    10,5 7,2    15,0
Intenso 16    5,3 3,2    8,5 16     5,2 3,0     9,0
Não consegue 2    0,8 0,2    3,6 5     1,6 0,6    4,0
Para se cuidar, como tomar banho, se vestir
Nenhum 279    94,8 90,7    97,1 289   92,6 88,3   95,4
Leve 5     1,8 0,8    4,0 9    3,0 1,6    5,6
Médio 9    3,1 1,3    7,0 7    2,3 1,0    5,2
Intenso 1     0,3 0,0   2,5 5    1,8 0,6    5,4
Não consegue         -         -     1     0,3 0,0     2,4








Estimou-se proporção de 56,2% para indivíduos do sexo feminino e 
44,0% para indivíduos do sexo masculino que referiram sentir em algum grau 
de dores no corpo, enquanto que para a variável dor de cabeça e enxaqueca a 
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proporção para indivíduos do sexo feminino foi de 66,4% e 47,0% para sexo 
masculino (Tabela 10). 
 
Tabela 10.  Percentual de funcionalidade de indivíduos por sexo da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 n       %        IC95% n      %  IC95%
Para se abaixar ou se curvar
Nenhum 238   81,0 75,1   85,8 242   78,0 70,7   83,9
Leve 19     6,6 4,4   9,7 26    8,5 5,2    13,6
Médio 23     7,9 5,0   12,4 23    7,4 5,1    10,6
Intenso 13     4,4 2,6   7,4 12    3,7 1,8     7,4
Não consegue 1     0,1 0,0   1,1 8   2,4 1,2     4,9
Para levantar objetos pesados
Nenhum 214    72,9 65,9   78,9 209    67,1 60,1   73,5
Leve 28     9,6 5,8    15,4 33   10,7 7,4    15,3
Médio 28     9,5 6,4    14,0 40    12,8 9,4    17,2
Intenso 17     5,9 3,5     9,6 20    6,5 4,0    10,3
Não consegue 6     2,1 0,8     5,3 9    2,9 1,7     4,9
Para empurar uma mesa ou objeto pesado
Nenhum 227    77,2 69,7   83,3 219    70,7 63,1   77,3
Leve 25    8,5 5,3   13,2 33    10,6 6,9    16,1
Médio 20    6,7 3,8    11,5 35   11,5 8,2   15,8
Intenso 18    6,1 3,7    9,9 13     4,3 2,3    8,0
Não consegue 9    2,9 1,6    5,3 9     2,9 1,6    5,3
Para aprender uma nova tarefa
Nenhum 249   85,0 79,7   89,1 244   78,7 73,4    83,3
Leve 20    6,9 4,2    11,1 20    6,9 4,2    11,1
Médio 14    4,9 2,6     9,1 14    4,9 2,6     9,1
Intenso 9    3,0 1,2     7,0 9    3,0 1,6     5,6
Não consegue 1    0,3 0,0     2,1 1    0,3 0,0    2,0
Grau que sente dores no corpo
Nenhum   165    56,0    48,0    63,7 136   43,8 35,7   52,2
Leve 53    18,1 13,7   23,5 74   24,0 19,2    29,5
Médio 41   14,1 9,8   19,9 54   17,3 12,8    23,1
Intenso 28    9,5 6,3    14,3 34   10,9 7,5    15,4
Muito intenso 7    2,3 1,0    5,0 13     4,1 2,2     7,5
que sente dor de cabeça ou enxaqueca
Nenhum 185    63,0 55,4   70,0 114   33,6 29,4    44,5
Leve 64    21,7 16,2   28,3 69   22,3 16,5     29,3
Médio 24    8,3 5,5   12,4 57   18,4 12,9    25,6
Intenso 16    5,6 3,3   9,3 53   17,2 13,2     22,1
Muito intenso 4     1,5 0,4    4,8 17     5,5 3,1        9,7












5.3 Estilo de vida 
  
Foi observado que mais de 60% de homens e mulheres relataram ter 
se pesado em menos de um mês (Tabela 11). 
 
Tabela 11.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem quanto tempo faz que se pesaram 
pela última vez, segundo sexo, da população dos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 n          %        IC95% n          %  IC95%
Quanto tempo faz que o (a) sr(a)se 
pesou pela última vez ?
Menos de 1 semana 90   30,8 25,1   37,1 93     30,0 25,3    35,1
Entre 1 semana e menos de 1 mês 91   30,8 25,0   37,3 104    33,6 27,8    39,9
Entre 1 mês a menos de 6 mêses 62   21,0 15,9   27,2 79    25,3 20,4    30,9
6 mêses ou mais atrás 50   17,1 13,2   21,9 35    11,2 8,1    15,4
Nunca se pesou 1     0,3 0,0    2,2 0   00,0 -





IC95% = Intervalo de Confiança de 95%
 
 
De acordo com a Tabela 12, cerca de 48,0% entre homens e mulheres 
investigados neste estudo encontram-se com excesso de peso ou seja o índice 
de massa corporal  (IMC≥25), enquanto que 10,1% dos homens e 15,4% das 













Tabela 12. Percentual de adultos (≥ 18 anos) com excesso de peso (Índice de Massa Corporal 
≥ 25 kg/m2) e com obesidade (Índice de Massa Corporal ≥ 30 kg/m2) na idade atual, por sexo, 
segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul 
do DF, 2010/2011. 
 
n           % IC95% n         % IC95% n        % IC95%
Idade (anos)
18 a 24  27   29,1 20,1   40,0 15   30,0 17,4   46,5 12   28,1 16,5   43,5
25 a 34 67   45,4 37,7   53,3 32   42,3 31,6   53,9 36   48,5 38,0   59,1
35 a 44 79   56,9 48,6   64,8 43   63,4 48,3   76,3 36   50,6 38,7   62,5
45 a 54 49   58,4 45,6   70,2 25   70,0 52,1   43,3 24   49,9 31,5   68,3
55 a 64 19   51,2 36,4   65,8 8   37,6 21,0   51,7 10   72,4 41,3   90,7
65 e mais 13   50,4 29,2   71,4 5   33,5 14,6   59,9 8   71,9 44,6   89,0
Anos de escolaridade
0 a 8 106   45,3 39,2   51,6 53   44,8 35,6   54,4 54   45,9 36,5   55,6
9 a 11 56   45,7 35,6   56,1 25   45,7 30,6   61,7 31   45,7 33,4   58,5
12 e mais 92   54,1 45,4   62,6 50   54,0 44,4   63,3 41   54,3 40,6   67,4
Total 254   48,3 43,7   52,8 128   48,2 41,5   55,0 126   48,3 43,1   53,6
Idade (anos)
18 a 24 3      3,4 1,0    10,4 1   1,9 0,2   13,9 2   5,1 1,2   19,2
25 a 34 22   14,7 10,5   20,4 8   11,2 5,7    20,8 13   18,3 11,8   27,3
35 a 44 17   12,6 7,8   19,8 7   11,0 6,1   19,1 10   14,2 7,3    25,9
45 a 54 14   16,4 8,4   29,4 5   14,6 6,5   29,5 8   17,6 6,5   39,8
55 a 64 9   23,3 10,0   45,3 4   17,5 6,3    40,1 5   32,4 11,9   62,9
65 e mais 2     8,6 1,9    31,4 1   5,7 0,7    34,0 1   12,3 1,6    55,2
Anos de escolaridade
0 a 8 25   10,8 7,2    15,8 12   9,5 5,9   14,8 15   12,0 6,9   201,
9 a 11 18   15,4 9,5   23,9 8   15,6 6,8   31,8 10   15,2 8,2   26,5
12 e mais 24   13,5 8,5    20,8 7   7,6 3,5   15,7 15  20,8 11,8   34,0
Total 67   12,7 9,6    16,8 27   10,1 6,9   14,5 40   15,4 11,0   21,3
IC95%= Intervalo de Confiança de 95%




EXCESSO DE PESO (IMC > 25)




 Estimou-se que 81,0% dos entrevistados referiram que consomem 







Tabela 13. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que consomem feijão cinco ou mais dias por 
semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF 2010/2011. 
 
n         % IC95% n        % IC95% n       % IC95%
18 a 24 91    82,1 71,4   89,4 49    83,9 67,5    92,9 42    80,1 64,5   89,9
25 a 34 137    83,7 77,7    88,7 69    89,7 78,8    95,3 69    78,4 68,4   86,0
35 a 44 126    79,1 70,9    85,5 60    81,1 65,3   90,7 66    77,5 67,1   85,3
45 a 54 79    82,8 71,8    90,1 36    83,4 66,2   92,8 43    82,4 66,1   91,8
55 a 64 37    84,6 69,1    93,1 23    86,3 67,5   95,0 14    82,0 55,1   94,4
65 e mais 24    73,3 52,1    87,4 12    74,3 45,7   90,8 12    72,3 38,8   91,5
0 a 8 240    83,5 78,8    87,8 121    88,5 80,7   93,4 119   79,0 71,3   85,0
9 a 11 103    78,3 67,8    86,1 44    79,1 62,9   89,4 59    77,8 65,2   86,8
12 e mais 151    80,9 72,9    86,9 83    81,6 71,6    81,6 68    80,0 68,6   88,1










A proporção de indivíduos do sexo feminino e masculino que relataram 
consumir frutas e hortaliças cinco ou mais dias por semana foi de 55,2% e 
45,2%, respectivamente (Tabela 14). 
 
Tabela 14.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que consomem frutas e hortaliças cinco ou mais 
dias por semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF 2010/2011. 
 
n       % IC95% n       % IC95% n       % IC95%
18 a 24 58    52,3 43,2   61,3 26    44,4 31,5   58,1 33    61,0 45,0   74,9
25 a 34 77    46,7 39,6   54,0 31    40,7 28,5   54,3 46    52,0 41,7   62,1
35 a 44 75    47,1 38,6   55,8 32    43,3 33,3   53,8 43    50,4 36,8   64,0
45 a 54 62    65,5 53,3   76,0 25    56,5 40,4   71,3 38    73,2 57,0   84,9
55 a 64 15    35,5 20,4   54,3 9     35,1 15,6   61,4 6    36,2 16,0   62,8
65 e mais 16    49,9 31,4   68,5  10    61,0 33,1  83,2 6    39,4 20,0   62,8
0 a 8 140   48,3 41,9  54,8 57    41,4 32,4   51,1 82    54,7 46,4   62,7
9 a 11 66   49,8 39,9   59,7 29    52,3 35,0   69,0 37    48,0 34,7   61,6
12 e mais 99   53,3 44,2   62,2 47    45,9 34,7   54,6 53    62,2 49,8   73,1












Observou-se maior proporção entre os homens para o consumo de 
carnes em geral com excesso de gordura, sendo 1,5 vezes maior que as 
mulheres, e que quanto menos escolaridade maior proporção de indivíduos que 
consomem carne vermelha e frango com gordura aparente (Tabela 15). 
 
Tabela 15. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que costumam consumir carnes vermelha e 
frango, com excesso de gordura, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da 
população residente nos municípios do Entorno Sul do DF 2010/2011. 
 
n        % IC95% n        % IC95% n       % IC95%
Idade (anos)
18 a 24 47    43,0 32,3   54,3 32    54,6 40,2   68,3 16    30,1 17,3   47,0
25 a 34 45    27,4 20,2   36,1 29    38,5 27,3   51,1 15    17,7 9,7   29,9
35 a 44 66    42,7 34,3   51,5 35    48,0 37,8   58,4 30    37,8 26,1   51,1
45 a 54 36    37,4 26,8   49,2 23    52,5 37,4   67,1 13    24,6 13,6   40,4
55 a 64 14    32,2 19,6   48,0 8    30,3 17,5   47,0 6    35,1 15,3   61,8
65 e mais 9    30,1 17,0   47,5 6    37,6 18,4   61,7 3    21,4 7,2   48,7
0 a 8 108   38,2 32,5    44,2 64    46,9 38,1   55,8 43    29,9 22.7   38,3
9 a 11 45   34,9 24,5    47,0 24    43,4 27,6   60,6 21    28,6 18,3   41,7
12 e mais 64   34,5 27,8    41,9 45    44,4 35,4   53,9 19    22,4 13,2   35,3
Total 217   36,4 32,4   40,4 133   45,4 40,5   50,4   83    27,5 22,2   33,6
n=595 ( foram excluídos os indivíduos que não comem carnes )
Anos de escolaridade







Quando inquiridos, 27,1% de homens e 23,4% de mulheres relataram o 
consumo de refrigerantes ou sucos artificiais cinco ou mais dias por semana. 
(Tabela 16). 
De acordo com a Tabela 17, a distribuição entre homens e mulheres 









Tabela 16. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que consomem refrigerantes ou sucos artificiais 
cinco ou mais dias por semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população 
residente nos municípios do Entorno Sul do DF 2010/2011. 
 
n        % IC95% n         % IC95% n         % IC95%
Idade (anos)
18 a 24 39    35,5 24,4   48,4 22   38,1 23,1   55,7 17    32,6 19,0   50,0
25 a 34 52   31,5 23,4   40,8 26 - 34,6 22,6   49,1 25    28,7 19,2   40,5
35 a 44 40   24,9 18,4   32,8 20   27,2 18,5   38,1 19    22,9 14,8   33,8
45 a 54 15   15,6 8,7   26,4 7    15,3 7,3   29,1 8    15,9 6,2   35,0
55 a 64 5   11,6 4,4   27,4 3    10,2 2,8   30,9 2    13,7 3,2   43,5
65 e mais 2     6,5 1,9  19,9 2   10,9 2,5   36,4 1      2,4 0,3   16,8
0 a 8 71    24,8 19,8   30,6 36   25,6 18,4   34,6 36     24,1 17,1   32,8
9 a 11 38    28,9 20,4   39,2 17    30,2 18,0   46,0 21    28,0 19,3   38,6
12 e mais 43   23,3 17,1   30,9 28   27,4 18,7  38,2  15     18,3 10,1   30,7
Total 153   25,3 21,8   29,0 81  27,1 22,9   31,8 72   23,4 18,7   29,0
n=605
Anos de escolaridade






Tabela 17. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que costumam consumir leite com teor integral de 
gordura, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF 2010/2011. 
 
n       % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
Idade (anos)
18 a 24 57    84,4 69,2   92,9 26    83,3 59,2   94,5 31    85,3 59,5   95,9
25 a 34 106    91,0 82,8   95,4 47    89,3 76,5   95,6 59    92,3 81,7   97,0
35 a 44 86    82,8 73,3   89,1 35    80,2 64,7   90,0 52    84,2 69,6   92,6
45 a 54 54    82,6 71,5   90,0 22    81,6 62,4   92,2 32    83,3 69,2   91,7
55 a 64 25    83,0 60,7   93,9 15    83,1 55,4   95,1 10    83,0 57,2   94,7
65 e mais 19    80,0 57,3   92,2 9    79,8 44,6   95,1 10    80,1 48, 0   94,6
0 a 8 166    85,1 78,5   90,0 77   84,9 76,0   90,8 90   85,4 76,2   91,4 
9 a 11 75    87,0 76,2   93,3 25   79,4 57,6   91,6 49   91,4 77,7   97,0
12 e mais 106    84,0 74,6   90,4 51   84,6 67,1   93,6 55   83,5 73,3   90,3
Total 347   85,2 81,1   88,5 153   83,8 76,6   89,1 193   86,3 81,1   90,2
n=407 ( foram excluídos os indivíduos que não consumiam leite )
Anos de escolaridade







A Tabela 18 demonstra que a proporção de homens que consome 
alguma bebida alcoólica pelo menos uma vez por mês é 2,5 vezes maior do 
que a proporção das mulheres. Sendo que cerca de 75,1% (IC95% 63,3 – 84,1) 
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dos homens e 94,2% (IC95% 80,8 – 98,4) referiram consumir bebidas 
alcoólicas de 1 a 2 dias na semana pelo menos. 
     
Tabela 18.  Frequência de adultos (≥ 18 anos) com consumo de alguma bebida alcoólica e 
quantos dias por semana consomem alguma bebida alcoólica da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 n        %        IC95% n     %  IC95%
Com que frequencia o sr(a) consome 
alguma  bebida alcoólica 
Não bebo nunca 155   2,8 43,4   62,0 232   74,8 68,7   80,0
Menos de uma vez por mês 60  20,3 15,5   26,2 48    15,4 11,8    19,9
Uma vez ou mais por mês 79  26,8 20,4   34,4 31    9,8 6,5   14,5
Nunca 3    3,8  1,2   11,2 1    2,8 0,4   16,3
1 a 2 dias na semana 59   75,1 63,3   84,1 29   94,2 80,8  98,4
3 a 4 dias na semana 8   10,2 5,2   19,1 1     3,0 0,4   19,5
5 a 6 dias na semana 2     2,3 0,6     9,2 - -
Todos os dias 7     8,6 4,1   17,1 - -





Quantos dias por semana o sr(a) 
consome alguma bebida alcoólica
 
Estimou-se que a proporção de indivíduos do sexo masculino que 
referiram ter consumido 5 ou mais doses de alguma bebida alcoólica em uma 
mesma ocasião foi 3,6 vezes maior que os indivíduos do sexo feminino qu 













Tabela 19.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que nos últimos 30 dias, consumiram mais que 
quatro doses (mulher), ou cinco doses (homem) de bebida alcoólica em uma mesma ocasião 
por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos municípios do 
Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n      % IC95%
Idade (anos)
18 a 24 9     7,8 4,0   14,6 7    11,6 4,8   25,6 2     3,6 0,9   12,9
25 a 34 20  12,0 6,9   20,1 15    20,2 11,2   33,7 4     4,8 1,4   15,3
35 a 44 16   10,3 6,2   16,6 12    16,8 10,0  26,9 4    4,6 1,4   14,1
45 a 54 4    4,1 1,3   12,2 2    5,6 1,7   17,0 1    2,8 0,6   12,0
55 a 64 2    5,2 1,3   18,9 2    8,6 2,1   29,5 - -
65 e mais 1    1,3 0,2   9,4 1     2,7 0,4   17,5 - -
0 a 8 27    9,1 6,1   13,3 21   15,3 9,8   23,2 5    3,4 1,5    7,5
9 a 11 13    9,8 5,2   17,8 7    12,4 6,2   23,2 6    7,9 3,0   19,2
12 e mais 12    6,6 3,1   13,5 12    11,7 5,5   23,4 1    0,4 0,1   3,2
Total 52    8,5 6,2   11,5  40  13,5 9,6   18,8 12  3,7 1,7   7,7
n=605







Foi observado, de acordo com a Tabela 20, que somente indivíduos do 
sexo masculino (6,4%) relataram o consumo de alguma bebida alcoólica e 
dirigiram logo em seguida.  
 
Tabela 20. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que consumiram alguma bebida alcoólica nos 
últimos 30 dias e dirigiram logo em seguida, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade 
da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n       % IC95%
18 a 24 3    3,1 0,4  19,5 3    5,9 0,9   31,5 - -
25 a 34 6    3,5 1,7   7,2 6    7,6 3,7   15,0 - -
35 a 44 7    4,1 1,7   9,9 7    8,9 3,8   19,6 - -
45 a 54 2    1,9 0,5   7,5 2    4,2 1,0   15,5 - -
55 a 64 1    2,4 0,3  16,3 1    4,0 0,5   24,4 - -
65 e mais 0    0,0 0,0   0,0 - - - -
0 a 8 9    3,3 1,8  5,9 10    7,0 3,9   12,1 - -
9 a 11 2    1,4 0,3  5,4 2    3,2 0,7   13,0 - -
12 e mais 7    4,0 0,9  15,5 7     7,3 1,8   25,2 - -












Somente 7,9% dos entrevistados relataram praticar atividade física no 
tempo livre. Estimou-se uma distribuição similar entre homens e mulheres e foi 
observado uma maior proporção em indivíduos com maior escolaridade 
(Tabela 21). 
Tabela 21. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que praticam atividade física no tempo livre, por 
sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos municípios do 
Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 
n % n n %
Idade (anos)
18 a 24 10 9,4 4,5 18,4 8 6,2 30,3 2 3,9 0,9 15,2
25 a 34 18 11,1 7,2 16,8 8 4,9 21,5 10 11,6 6,7 19,2
35 a 44 9 5,5 2,8 10,6 5 2,7 15,3 4 4,5 1,3 14,8
45 a 54 9 9,3 3,7 21,8 1 0,2 8,4 8 16,2 6,3 35,9
55 a 64 0 0,0 0 0,0 -         - - -         -
65 e mais 1 3,9 0,8 16,9 1 0,7 32,9 1 2,4 0,3 17,5
Anos de escolaridade
0 a 8 14 5 2,8 8,7 5 1,3 9,0 9 6,3 3,1 12,5
9 a 11 9 7,1 3,8 12,8 4 2,7 18,1 5 7,0 2,8 16,3
12 e mais 24 12,8 7,5 21,0 14 7,3 24,2 10 11,9 5,9 22,3







IC 95% % IC 95%
7,7
Masculino Feminino









Foi considerado nessa condição os indivíduos que praticam pelo menos 30 minutos diários de atividade física, VIGITEL 2010,
 
 
A proporção de relato para prática de atividade física no tempo livre e 
ou no deslocamento da população investigada foi de (18,4%). A distribuição foi 




















Tabela 22. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que praticam atividade física no tempo livre, e ou 
no deslocamento por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n n %
Idade (anos)
18 a 24 19 17,4 10,2 28,1 14 12,9 42,1 5 9,6 3,4 24,0
25 a 34 36 22,0 15,8 29,9 14 11,3 31,0 21 24,3 16,7 34,1
35 a 44 31 19,2 13,5 26,7 11 8,6 24,7 20 23 13,3 36,6
45 a 54 17 17,5 9,7 29,6 4 2,7 21,8 13 25,5 12,9 44,0
55 a 64 4 9,0 3,9 19,5 3 3,4 26,1 1 7,5 1,7 27,8
65 e mais 5 15,1 5,7 34,4 4 10,4 57,5 1 2,4 0,3 17,5
Anos de escolaridade
0 a 8 46 16,2 11,8 21,9 20 9,0 22,6 26 17,8 11,9 25,7
9 a 11 24 18,1 11,6 27,2 9 9,2 29,0 14 19,0 10,3 32,5
12 e mais 41 22,1 14,4 32,4 21 12,8 32,7 20 23,3 13,6 36,8
Total 111 18,4 14,8 22,7 50 12,3 23,6 61 19,6 14,9 25,3
n=605
e aqueles que se deslocam para o trabalho ou escola de bicicleta ou caminhando e despendem pelo menos
30 minutos de percurso de ida e volta, VIGITEL 2010 (AnEXO K).
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A proporção de indivíduos fisicamente inativos foi de 22,8%, sendo 
20,9 do sexo masculino e 24,7% do sexo feminino (Tabela 23).   
 
Tabela 23.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) fisicamente inativos, por sexo, segundo idade e 
anos de escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 
2010/2011. 
 
n % n n
Idade (anos)
18 a 24 23 20,8 12,1 33,3 8 5,9 29,4 15,3 46,5
25 a 34 31 19,3 13,1 27,4 13 10,9 26,6 11,9 34,0
35 a 44 31 19,5 14,0 26,6 13 10,7 27,6 13,7 31,4
45 a 54 17 18,1 11,0 28,4 9 11,1 38,4 7,2 28,9
55 a 64 19 43,1 26,4 61,4 12 23 71,2 18,8 62,1
65 e mais 16 51 34,2 67,5 5 14,5 61,7 45,0 83,3
Anos de escolaridade
0 a 8 69 24,1 17,9 31,7 29 13,5 31,1 19,2 36,6
9 a 11 27 20,8 13,7 30,1 12 12,1 38,6 11,3 31,2
12 e mais 41 22,3 15,4 31,3 20 11,8 31,5 15,6 38,2
Total 138 22,8 18,1 28,4 61 15,7 27,3 19,0 31,4
n=605
Foi considerado inativo o indivíduo que não praticou qualquer atividade física no tempo livre, ou nos últimos três meses e que não fez
10 minutos por trajeto por dia e não foi responsável pela limpeza pesada de sua casa, conforme VIGITEL 2010 (AnEXO K).




IC 95% % %



















De acordo com a Tabela 24, aproximadamente 61,2% (IC95% 57,4 – 
65,0) da população investigada assiste 3 ou mais horas de TV por dia.  
A Tabela 25 aponta prevalência de consumo de tabaco e 20,1 % 
(IC95% 16,9 – 23,8), além disso, observou-se que a proporção de indivíduos 
fumantes do sexo masculino no conjunto da população investigada é 2,4 vezes 
maior do que indivíduos fumantes do sexo feminino. Observou-se ainda uma 
maior proporção de fumantes no grupo de indivíduos com baixa escolaridade. 
 
Tabela 24. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que assistem três ou mais horas de televisão por 
dia em pelo menos cinco dias da semana, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da 
população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n       % IC95% n      % IC95% n      % IC95%
Idade (anos)
18 a 24 72    65,2 53,4   75,4 34    58,1 37,7   76,0 39   73,0 62,5   81,5
25 a 34 108   66,1 58,7   72,8 49    63,8 52,0   74,1 60   68,2 59,2   75,9
35 a 44 90    57,3 48,2   65,9 42    57,1 47,4   66,3 49   57,5 45, 0   69,1
45 a 54 57    59,7 48,9   69,7 26    60,1 43,7   74,5 31   59,4 45,9   71,6
55 a 64 26    61,0 44,3   75,5 18    69,6 51,7  83,1 8   47,6 23,0   73,5
65 e mais 15    47,2 32,6   62,3 8    48,8 27,5   70,5 8   45,7 26,5   66,3
0 a 8 173    60,5 54,9   65,9 79   58,1 50,6   65,3 94   62,7 55,1   69,7
9 a 11 83    63,4 53,0   72,6 36    65,1 49,   78,3 47    62,1 49,0   73,6
12 e mais 113    60,9 53,4   67,9 61   60,2 49,6   69,9 52   61,8 47,5   74,2
Total 370   61,2 57,4   65,0 176   60,2 54,0   66,0 194   62,3   57,6   66,7
n=605
Anos de escolaridade





























Tabela 25. Percentual de adultos (≥ 18 anos) fumantes, por sexo, segundo idade e anos de 
escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
18 a 24 17   16,0 9,2    26,2 12   21,1 11,3   36,0 5   10,1 4,1   22,9
25 a 34 27   16,8 11,4   24,2 20   28,4 18,4   41,3 6     7,3 2,4   19,9
35 a 44 32   20,9 14,9   28,5 19   26,0 17,3   37,2 13   16,2 10,0   25,2
45 a 54 23   24,3 15,8   35,5 16   36,9 21,9   54,9 7   13,6 5,5   29,6
55 a 64 14   33,7 22,3   47,3 12   46,2 29,7   63,6 2   13,2 2,4   48,0
65 e mais 5     17,0 8,1   32,1 3   19,4 6,9   43,9 2   14,7 4,9   36,6
0 a 8  64  22,7 17,7   28,6 46   34,1 26,0   43,2 18   12,3 7,3   20,0
9 a 11  19   14,7 8,8    23,5 11   19,6 9,9   35,2 8   11,0 5,1   22,2
12 e mais  37  20,0 14,7   26,6 27   26,6 18,6   36,5 10   12,1 6,1   22,3











Foi observado que 11,0% da população investigada relatou fumar 20 
ou mais cigarros por dia. Observou-se uma maior proporção de homens 13,7% 
(IC95% 9,6 – 19,2) em relação as mulheres 8,5% (IC95% 5,2 – 13,4) (Tabela 
26). 
 
Tabela 26. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que fumam 20 ou mais cigarros por dia, por sexo, 
segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul 
do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
18 a 24 8     7,8 3,0   18,8 7   12,6 4,4   30,9 1     2,7 0,3   18,4
25 a 34 10    6,9 3,5   13,3 3     4,3 1,2   13,6 8     8,9 3,9   19,2
35 a 44 18   12,6 8,0   19,1 11   16,7 9,7   27,2 7     8,9 4,5   16,8
45 a 54 12   14,7 7,0   28,0 7   17,9 9,1   32,1 5   12,0 3,9   31,5
55 a 64 7    19,2 9,1   36,0 6   28,7 12,4   53,4 1     5,3 0,7   31,2
65 e mais 4    13,8 5,0   32,7 2   11,6 2,3   42,3 2   16,2 4,3   45,7
0 a 8    33   12,7 8,3   19,0 17    14,4 9,2   21,8 15   11,2 5,7   20,9
9 a 11      10     8,3 4,3   15,6 4     8,0 3,0   19,7  6     8,6 3,4   20,1
12 e mais   17   10,2 5,4   18,3 14   16,1 8,2   29,2 3    3,7 1,4    9,1
Total  60   11,0 8,2   14,5 36   13,7 9,6   19,2 24   8,5 5,2   13,4
n=548 ( foram excluídos os indivíduos que relataram fumar menos que 20 cigarros por dia)
Idade (anos)
Anos de escolaridade








Cerca de 22,1% dos indivíduos do sexo masculino relataram ser ex-
fumantes, proporção 1,7 maior do que os indivíduos do sexo feminino. 
Observou-se uma concentração maior de ex-fumantes no grupo de indivíduos 
com baixa escolaridade (Tabela 27). 
Aproximadamente 23,7% dos homens e 19,8% das mulheres 
investigadas relataram morar com alguém que fuma dentro de casa (Tabela 
28). 
Tabela 27.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) ex-fumantes, por sexo, segundo idade e anos de 
escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
18 a 24 9     9,8 4,7   19,4 7   13,9 5,5   30,9 3     5,7 1,4    20,8
25 a 34 15   10,5 6,0   17,8 9   15,0 6,5   30,9 6     7,2 3,5   14,3
35 a 44 30   23,8 16,9   32,3 19    34,2 22,0   48,8 11   15,4 8,8   25,7
45 a 54 16   20,6 11,8   33,6 7   21,6 9,9   41,0 10   20,0 10,3   35,2
55 a 64 10   31,7 14,6   55,6 6   40,8 15,4   72,2 3    21,8 7,7   48,3
65 e mais 5    17,8 8,2   34,7 1   10,1 2,2   36,2 4    24,6 9,9   49,3
0 a 8 51   22,0 15,4   30,3 23   23,8 13,5   38,4 28   20,7 14,1   29,3
9 a 11    12   10,9       6,0   19,0 9   20,0 9,2   38,2 3     5,0 1,9   12,5
12 e mais 23   14,3 9,2   21,7 17   21,3 12,5   33,8 5    6,7 3,0   14,5
Total 86   17,2 12,8   22,4 49   22,1 14,9   31,4 36   13,0 9,3   17,9
n=501 ( foram excluídos os que responderam que nunca fumaram)
Idade (anos)
Anos de escolaridade






Tabela 28.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) fumantes passivos no domicílio, por sexo, 
segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul 
do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
18 a 24 29    26,6 14,8   43,0 16    28,1 12,0   52,7 13    25,0 12,7   43,3
25 a 34 34    21,2 15,2   28,9 16    21,5 12,2   35,2 18    21,0 14,1   30,1
35 a 44 25    16,0 9,7   25,1 14    19,6 11,2   32,2 11    12,7 6,3   23,9
45 a 54 23    24,9 17,3   34,4 13    29,2 17,5   44,5 10    21,0 11,1   36,2
55 a 64 8    18,0 8,2   35,1 4    16,1 5,5   38,5 3    20,8 5,9   52,3
65 e mais 10    31,5 17,9   49,1 5    34,6 13,3   64,7 5    28,6 13,4   50,9
0 a 8 72    25,4 20,3   31,2 34    25,3 18,5   33,4 37    25,5 17,8   35,1
9 a 11     28    21,5 14,7   30,5 12    21,1 11,3   36,0 16    21,8 13,0   34,4
12 e mais 29    16,1 9,6   26,0 23    22,9 12,7   37,9 7     8,1 3,2   18,8












De acordo com a Tabela 29, 24,6% (IC95% 19,8 – 30,1) da população 
investigada relatou ter algum colega que fuma em seu ambiente de trabalho ou 
estudo, sendo esta proporção de 36,2% para homens e 13,6% para mulheres. 
 
Tabela 29.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) fumantes passivos no local de trabalho ou local 
onde estuda, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
 
n        % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
18 a 24 31   28,5 18,5   41,2 24   42,5 26,5   60,2 7    13,6 6,4   26,5
25 a 34 37   23,2 17,2   30,5 28   37,0 26,2   49,3 9   10,8 5,9   19,0
35 a 44 40   25,7 17,9   35,4 30   41,1 28,3   55,3 10   12,0 6,7   20,6
45 a 54 25   26,3 16,2  39,7 14   31,9 18,1   49,9 11   21,5 9,4   41,9
55 a 64 9   20,3 10,1   36,6 7   28,5 13,6   50,3 1     7,7 1,9   26,6
65 e mais 4   13,0 4,7 - 31,0 1     7,6 0,9   41,6 3    17,6 5,3   45,0
0 a 8  72   25,5 19,7   32,3 56   41,0 31,3   51,5 17   11,3 7,0   17,8
9 a 11     30   22,9    15,5   32,4 16   29,5 18,1   44,2 14   18,0 10,6   29,0
12 e mais 45  24,5 15,4   36,6 33   33,4 20,3   49,7 11   13,5 7,0    24,3










Em relação a proteção a exposição solar, 46,5% referiram usar algum 
tipo de proteção solar. Os dados estimados revelam uma proporção 1,4 vezes 
maior de indivíduos do sexo feminino que se protegem quando expostas ao sol 
em comparação com o sexo masculino. Estimou-se uma distribuição maior nos 











Tabela 30.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem se proteger contra radiação 
ultravioleta utilizando filtro solar, chapéu, roupa/vestimenta, guarda-sol, sombrinha por sexo, 
segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos municípios do Entorno Sul 
do DF, 2010/2011. 
 
n        % IC95% n       % IC95% n        % IC95%
18 a 24 49   44,1 31,4   57,6 26   44,8 27,4   63,6 23    43,3 28,5   59,5
25 a 34 69   41,9 33,4   50,8 27   35,6 25,2   47,5 41    47,3 35,9   59,0
35 a 44 74   46,7 37,7   55,9 22   30,0 20,1   42,4 52    61,0 47,4   73,1
45 a 54 59   62,2 50,8   72,3 22   50,8 36,4   65,0 37    71,7 54,6   84,3
55 a 64 15   35,0 22,1   50,5 7   27,9 13,6   48,8 8    46,0 22,5   71,3
65 e mais 16   50,0 32,6   67,4 10   61,9 36,5   82,1 6    38,6 18,9   62,9
0 a 8 119   41,6 35,3   48,3 50   36,8 27,8  46,7  69    46,1 38,5   53,9
9 a 11 60   45,6 35,4   56,3 20   36,8 22,7  53,6 40    52,0 38,1   65,6
12 e mais 102   55,2 46,9   63,2 43   43,2 30,7  56,7 59    69,4 58,4   786,












Em relação a aferição da pressão arterial, da glicemia e de níveis de 
colesterol, 3,5%, 23,4% e 30,4%, respectivamente, da população, nunca o 
fizeram (Tabela 31). 
 
Tabela 31.  Freqüência da aferição de indivíduos adultos (≥ 18 anos) com diagnóstico médico 
de hipertensão, diabéticos, e com a condição de colesterol alto, por sexo, segundo idade e 
anos de escolaridade, residentes nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n % n %
Há menos de 6 meses 353 58,3 179 29,6 145 24,0
Entre 6 meses e menos de 1 ano 99 16,4 98 16,1 95 15,7
Entre 1 ano e menos de 2 anos 81 13,3 91 15,1 80 13,3
Entre 2 anos e menos de 3 anos 19 3,2 43 7,1 38 6,2
3 anos ou mais 31 5,1 52 8,7 62 10,3
nunca 21 3,5 141 23,4 184 30,4
Total 604 100 604 100 604 100
ÚLTIMA AFERIÇÃO
HIPERTENSÃO COLESTEROL ALTO HIPERTRIGLICERIDEMIA
IC 95% IC 95% IC 95%
DIABETES
IC95%=Intervalo de Confiança de 95%
53,2   63,3
13,4   20,0
10,5   16,8
2,1    4,9
3,4    7,7
2,2    5,5
-
5,9    12,5
19,1    28,2
-
19,9    28,7
12,5    19,6
10,7    16,4
4,1      9,4
7,7    13,6
25,8     35,6
-
24,6   35,2
13,8   18,8
11,8   19,2






A prevalência de relato para hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi de 
17% (IC95% 14,0 – 20,5). A prevalência de HAS aumenta progressivamente 
com a idade, sendo mais freqüente em indivíduos com baixa escolaridade 
(20%) e mais elevada em mulheres (10,1%) que em homens (6,9%) 
independentemente da idade e escolaridade. Uma distribuição similar com 
relação a idade e sexo se observa para a diabetes embora a prevalência de 
relato seja menor que a de HAS,  3,9% (IC95% 2,3 – 6,5) (Tabela 32). 
 
 
Tabela 32.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de hipertensão 
arterial e diabetes, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente 
nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % IC95% n % IC95% n % IC95%
HIPERTENSÃO
Idade (anos)
18 a 24 6 5,4 2,2   12,7 1 1,2 0,2    9,0 5 4,2 1,5   11,0
25 a 34 6 3,8 1,9     7,7 - - - 6 3,8 1,9    7,7
35 a 44 19 12,4 8,3   18,2 6 3,9 1,6    9,0 13 8,5 5,1   14,0
45 a 54 31 32,8 23,2  44,1 19 19,8 12,3   30,3 12 13,0 6,8   23,2
55 a 64 16 37,1 21,5   55,8 6 13,1 5,9    26,8 10 24,0 12,6   40,7
65 e mais 21 66,8 52,6   78,5 8 26,3 12,6   47,0 13 40,5 24,2   59,1
Anos de escolaridade
0 a 8 56 20,2 16,1   25,1 26 9,0 6,1   13,1 31 11,2 7,8   16,0
9 a 11 17 13,1 7,6   21,7 5 4,1 1,9    8,6 12 9,0 4,5   17,2
12 e mais 26 14,8 9,9   21,6 10 5,6 2,7   11,2 16 9,2 5,6   14,7
Total 99 17,0 14,0   20,5 40 6.9 5,0   9,4 59 10,1 7,8   13,1
DIABETES
Idade (anos)
18 a 24 - - - - - - - - -
25 a 34 - - - - - - - - -
35 a 44 6 4,5 2,0    9,6 3 2,3 0,7   7,1 3 2,2 0,7    7,0
45 a 54 6 7,0 2,4   18,7 3 3,4 1,0   10,1 3 3,6 1,0   11,9
55 a 64 2 4,8 1,3   16,3 1 2,5 0,4   15,8 1 2,3 0,3   14,4
65 e mais 5 15,4 6,3   33,2 2 5,2 1,2   19,9 3 10,2 3,2    28,2
Anos de escolaridade
0 a 8 12 5,9 3,0   11,0 5 2,4 1,0   5,7 7 3,5 1,5    7,8
9 a 11 4 2,7 0,9    7,8 2 1,7 0,4   6,8 1 1,0 0,1    6,6
12 e mais 3 2,2 0,8    5,9 1 1,1 0,2   4,4 2 1,1 0,3    4,7









De acordo com a Tabela 33, estimou-se uma prevalência de doenças 
do coração de 2,4% (IC95% 1,2 - 4,7) sendo duas vezes maior em homens que 
em mulheres e mais frequente em indivíduos com menos de anos de estudo. 
Observou-se uma prevalência de depressão de 8,3% (IC95% 6,1 – 11,2), 
sendo proporção de indivíduos do sexo feminino que referem este estado de 
6,9%, e de 1,4% no sexo masculino. 
 
Tabela 33.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de doenças 
cardíacas e depressão, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população 
residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % IC95% n % IC95% n % IC95%
Idade (anos)
18 a 24 1 1,6 0,2   10,8 1 1,6 0,2   10,8 - - -
25 a 34 1 0,8 0,1     6,0 - - - 1 0,8 0,1   6,0
35 a 44 4 3,4 0,9   12,0 1 1,1 0,3   4,9 3 2,3 0,7   7,6
45 a 54 3 3,7 1,2    11,3 3 3,7 1,2  11,3 - - -
55 a 64 - - - - - - - - -
65 e mais 1 4,8 0,6   28,1 1 4,8 0,6   28,1 - - -
Anos de escolaridade
0 a 8 5 2,9 1,0    7,8 2 1,3 0,3   5,1 3 1,6 0,5    5,0
9 a 11 3 3,0 1,0   8,2 2 2,5 0,7   7,9 1 0,5 0,1    3,7
12 e mais 2 1,4 0,3   6,1 2 1,4 0,3 -6,1 0 0,0 0,0    0,0
Total 10 2,4 1,2    4,7 7 1,6 0,7   3,3 3 0,8 0,3   2,3
DEPRESSÃO
Idade (anos)
18 a 24 3 3,1 1,0     9,1 2 2,2 0,6   8,6 1 0,8 0,1    6,0
25 a 34 11 6,8 3,8   12,0 1 0,9 0,2   4,1 10 5,9 3,1   11,2
35 a 44 19 11,7 8,1   16,5 5 2,7 1,3  5,7 14 8,9 5,8   13,5
45 a 54 9 9,9 5,3   17,7 - - - 9 9,9 5,3   17,7
55 a 64 5 10,6 4,2   24,3 - - - 5 10,6 4,2   24,3
65 e mais 3 8,8 2,5   26,2 - - - 3 8,8 2,5   26,2
Anos de escolaridade
0 a 8 29 10,3 7,2   14,5 4 1,6 0,7   3,7 25 8,8 6,2   12,2
9 a 11 12 8,8 4,0   18,3 2 1,3 0,3   6,1 10 7,5 3,6   15,3
12 e mais 9 4,6 2,6    8,1 2 1,1 0,3   4,5 7 3,5 1,9    6,5





IC95%=Intervalo de Confiança de 95%  
 
 
A prevalência de osteoporose na população investigada apresentou 
prevalência de 19,4% (IC95% 8,2 – 39,2), sendo que a maior concentração 
estava nos indivíduos com poucos anos de estudo, e maiores de 54 anos de 
idade. Estimou-se para problema crônico na coluna uma prevalência de 8,7% 
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para homens e 10,5% para mulheres, observando uma proporção maior de 
casos nos indivíduos com baixa escolaridade (Tabela 34). 
 
Tabela 34. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de osteoporose e 
problema crônico de dores na coluna, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da 
população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
OSTEOPOROSE n % n n %
Idade (anos)
18 a 24 - - - - -
25 a 34 - - - - -
35 a 44 - - - - -
45 a 54 - - - - -
55 a 64 2 16,4 4,9 42,9 2 5,1 51,0 1 12,1 1,4 57,4
65 e mais 7 20,8 8,0 44,3 3 5,5 59,4 3 19,1 6,9 43,2
Anos de escolaridade
0 a 8 7 24,6 7,6 56,5 5 13,8 73 1 10,2 1,2 50,8
9 a 11 1 17,4 2,2 66,8 - 1 46,9 4,6 94,1
12 e mais 1 9,4 2,5 29,7 - 1 21,4 5,4 56,5




18 a 24 3 2,6 0,8 8,0 - 3 5,5 1,7 16,6
25 a 34 10 6,1 3,4 11,0 4 1,9 13,2 6 7,0 3,2 14,6
35 a 44 17 10,9 6,6 17,4 9 6,6 21,3 8 9,7 4,6 19,4
45 a 54 19 19,8 11,8 31,5 9 9,4 40,2 10 19 9,4 34,7
55 a 64 4 9,6 3,2 25,6 3 2,8 30,7 1 8,7 1,2 43,1
65 e mais 5 14,4 6,6 28,6 1 0,6 31,5 4 23,2 11,2 41,9
Anos de escolaridade
0 a 8 35 12,2 8,7 16,9 19 9,1 21,1 16 10,5 6,2 17,3
9 a 11 11 8,7 4,8 15,1 3 2,2 15,9 8 10,5 5,3 19,8
12 e mais 11 6,2 2,9 12,5 3 0,8 8,6 9 10,3 4,8 20,7
Total 58 9,6 6,9 13,1 25 5,7 13,0 33 10,5 6,9 15,4













































Para artrite, de acordo com a Tabela 35, a prevalência foi 10 vezes 
maior nos indivíduos do sexo feminino do que no sexo masculino (3,2% e 0,3% 
respectivamente), enquanto que para o colesterol alto a prevalência foi 1,5 






    
Tabela 35.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de artrite e 
colesterol alto, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
ARTRITE n % n n %
Idade (anos)
18 a 24 - - - - - - - - -
25 a 34 - - - - - - - - -
35 a 44 2 1,4 0,3 5,8 - - - 2 2,6 0,6 10,8
45 a 54 3 3,6 1,3 9,7 - - - 3 6,6 2,4 16,9
55 a 64 4 10,1 2,2 36 1 0,4 23,3 3 20,4 5,0 55,3
65 e mais 1 2,7 0,7 10,2 - - - 1 5,3 1,5 17,6
Anos de escolaridade
0 a 8 6 1,9 0,9 4,0 0 0,0 0,0 6 3,7 1,7 7,6
9 a 11 2 1,6 0,4 6,6 1 0,2 11,0 1 1,6 0,2 11,1
12 e mais 3 1,7 0,4 7,6 - - - 3 3,8 0,8 15,8
Total 11 1,8 0,8 4,2 1 - 2,4 10 3,2 1,5 6,9
18 a 24 - - - - - - - - - - - -
25 a 34 2 1,8 0,4 7,0 1 2,6 0,3 17,2 1 1,3 0,2 9,3
35 a 44 8 7,1 3,4 14,4 4 7,2 2,7 17,7 4 7 2,3 19,4
45 a 54 12 14,8 7,2 28,1 6 17,4 7,3 36,1 6 12,8 3,8 35,6
55 a 64 2 6,0 1,9 17,3 1 7,1 1,5 28,1 1 4,7 0,6 29,8
65 e mais 7 23,0 0,7 42,9 6 38,9 16,6 67,0 1 6,6 1 34,2
0 a 8 20 10,6 6,5 16,8 13 16,1 9,0 27,0 7 6,4 2,4 16,2
9 a 11 8 8,3 4,2 15,7 3 7,6 2,6 20,6 5 8,7 3,6 19,5
12 e mais 3 7,4 0,8 7,6 2 3,6 0,9 14,0 1 1,5 0,2 10,6
Total 31 7,4 4,8 11,1 18 10,0 6,3 15,5 13 5,4 2,4 11,5

























Para os relatos de acidente vascular cerebral (AVC) ou derrame a 
prevalência entre homens e mulheres foi de 1,1% (IC95% 0,5 – 2,7), sem 
aparente diferença segundo idade, sexo e escolaridade. Estimou-se uma 
prevalência 2,2 vezes maior de asma para as mulheres do que nos homens, e 








Tabela 36. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de acidente 
vascular cerebral (AVC) ou derrame e asma, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade 
da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 









0 a 8 0,2 2,9
9 a 11 0,2 8,1
12 e mais 0,6 5,3
Total 0,5 2,7
Idade (anos)
18 a 24 3 2,8 0,7 10,9 1 0,3 14,6 2 3,4 0,5 20,9
25 a 34 14 8,4 5,0 13,9 4 1,8 13,0 10 11 6,6 18,8
35 a 44 9 5,6 2,8 10,9 1 0,2 12,0 8 9,1 4,4 18,0
45 a 54 1 0,9 0,1 6,7 - 1 1,7 0,2 11,7
55 a 64 1 2,1 0,3 14,5 1 0,5 22,0
65 e mais 2 7,0 1,9 23,2 1 1,2 46,2 1 5,0 1,3 18,1
Anos de escolaridade
0 a 8 17 6,0 3,8 9,4 4 0,8 8,5 14 9,0 5,6 14,4
9 a 11 7 5,0 2,0 11,9 2 0,8 15,5 5 5,9 2,2 15,0
12 e mais 6 3,3 1,7 6,4 3 1,1 8,0 3 3,6 1,3 9,8
Total 30 4,9 3,7 6,6 9 1,5 5,7 21 6,8 4,8 9,6
1,1   17,7

















0,1   5,8
-
-







0,9   17,5
-
0,4   17,5 0,7   33,3
IC 95%






3      1,8
-
-
1      0,8
1      1,8
1      4,2
2     0,7
1      1,2
Feminino
7     1,1
1     2,0
1     2,7
-
-
2     2,4
-
0,7   8,4 1     1,1
4     1,4
1,2   11,3
0,2    12,2





0,2   10,5
0,4   18,4
0,5   28,7
2     3,0
1     4,5
1     5,5
2     1,4 0,3   5,6
-
-
0,3   13,7
0,1 - 7,8





A frequência referida de hepatite foi 1,5 vezes maior nos homens do 
que nas mulheres. A prevalência para outras doenças mentais foi de 1,4% 
(IC95% 0,6 – 2,8), sendo de 1,7% (IC95% 0,5 – 5.0) nos homens e 1,0% 






Tabela 37.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de hepatite e 
outra doença mental, como esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose ou TOC (Transtorno 
Obsessivo Compulsivo), por sexo, segundo idade e anos de escolaridade da população 
residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
HEPATITE n % n n %
Idade (anos)
18 a 24 4 4,0 1,1 13,6 4 1,4 23,5 1 1,5 0,2 10,5
25 a 34 3 1,6 0,5 4,8 2 0,6 8,6 1 1,0 0,1 7,7
35 a 44 7 4,4 2,0 9,5 4 1,7 13,2 3 4,0 1,0 14,7
45 a 54 4 4,1 1,6 10 2 1,0 17 2 3,9 1,2 12,2
55 a 64 - - - - -
65 e mais 2 5,1 1,3 18,7 1 0,6 31,5 1 5,2 0,6 31,8
Anos de escolaridade
0 a 8 7 2,4 1,2 4,8 5 1,4 8,3 2 1,5 0,4 4,9
9 a 11 1 1,1 0,2 4,7 1 0,2 12,4 1 0,6 0,1 4,4
12 e mais 11 6,0 3,1 11,2 6 2,3 13,8 5 6,3 2,4 15,6
Total 20 3,2 2,1 5,0 12 2,0 7,5 8 2,6 1,3 5,2
DOENÇAS MENTAIS
Idade (anos)
18 a 24 2 2,2 0,3 15 2 0,5 26,6 - -
25 a 34 2 1,0 0,2 4,1 1 0,1 7,9 1 0,9 0,1 6,7
35 a 44 2 1,4 0,3 5,7 1 0,2 8,2 1 1,6 0,2 11,4
45 a 54 1 1,4 0,3 5,8 1 0,1 7,9 1 1,7 0,2 10,5
55 a 64 - - - - -
65 e mais - - - - -
Anos de escolaridade
0 a 8 1 0,5 0,1 3,4 - 1 0,9 0,1 6,6
9 a 11 - - - - -
12 e mais 6 3,4 1,4 8,1 5 1,4 13,9 2 2,0 0,5 7,4
Total 8 1,4 0,6 2,8 5 0,5 5,0 3 1,0 0,3 3,2










































Aproximadamente 2,3% (IC95% 1,2 – 4,4) da população investigada 
relatou ter outra doença crônica, a distribuição foi aproximada entre ambos os 








Tabela 38. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico médico de outra doença 
crônica de longa duração 6 meses ou mais, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade 




n % n n %
Idade (anos)
18 a 24 - - - - -
25 a 34 3 1,8 0,5 5,7 2 0,6 11,4 1 0,9 0,1 6,7
35 a 44 3 1,9 0,7 5,1 2 0,6 9,6 1 1,5 0,3 6,8
45 a 54 5 5,3 1,8 14,6 1 0,7 11,8 4 7,2 1,7 26,3
55 a 64 3 7,3 1,6 27,8 1 0,4 20,4 2 13,5 1,8 57,1
65 e mais - - - - - -
Anos de escolaridade
0 a 8 5 1,8 0,6 5,4 1 0,1 5,0 4 2,8 0,7 10,1
9 a 11 2 1,3 0,3 6,2 1 0,3 15,6 1 0,6 0,1 4,4
12 e mais 7 4,0 1,5 10,3 4 0,9 14,8 3 4,2 1,0 15,4





















Os dados estimados na Tabela 39, demonstram frequência de 55,7% 
de indivíduos que relataram diagnóstico para hipertensão, 77,3% para 
diabetes, 21,4% para depressão, e 59,3% para outras doenças mentais 
procuram serviço de saúde regularmente. 
 
Tabela 39. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que buscam por serviços de saúde para as 
seguintes doenças: hipertensão arterial, diabetes, depressão e doença mental, como 
esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose ou TOC (Transtorno Obsessivo Compulsivo) da 
população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n % n % n %
Procura o serviço de 
saúde regularmente
Sempre 55 55,7 14 77,3 11 21,4 4 59,3
Se tem algum problema 38 38,8 2 12,1 24 48,3 1 18,1
nunca 5 5,5 2 10,5 15 30,3 2 22,6
Motivo de não procurar 
regularmente
O serviço de saúde é muito 
distante
8 18,4 1 20,8 6 15,1 - -
O tempo de espera é muito 
grande
8 18,6 - - 1 2,2 - -
não acha necessário 24 54,6 3 79,2 - - 3 100
O horário do serviço de 
saúde é incompatível
3 6,3 - - 1 2,1 - -
não sabe quem  procurar 
ou aonde ir
- - - - 4 9,4 - -
Tem dificuldades 
financeiras
- - - - 3 6,9 - -
não está deprimido - - - - 23 59 - -
Outro 1 2,1 - - 2 5,3 - -
Total do diagnóstico 99 100 18 100 50 100 8 100
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES DEPRESSÃO DOENÇA MENTAL




44,4   66,4
29,8   48,7
2    14,2 
9,2   33,6
13,8    31,8
33,0   64,0
18,0   46,2
6,0   33,1
26,2    97,6
-
8,3   36,6
35,9   72,0
2    18,3
52,4   91,4
3,1    37,3
2,3    36,8









0,3   15,7
-
0,5   8,2
2,9   26,3
20,4   89,2
2,2    68,2







IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
1,3    19,0
1,5   26,1
39,6   76,0




Foi observado que 74,9%, 67,3% e 40,9% dos indivíduos que relataram 
diagnóstico médico para hipertensão, diabetes e depressão, respectivamente 
receberam assistência médica entre menos de 6 meses e menos de 1 ano, 
enquanto de 5,0%, 11,0% e 14,8% nunca receberam assistência médica 
(Tabela 40). 
 
Tabela 40. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que buscam por serviços de saúde para as 
seguintes doenças: hipertensão arterial, diabetes, depressão, da população residente nos 
municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n % n %
Última assistência médica
Há menos de 6 meses 60 60,4 10 55,5 10 19,8
Entre 6 meses e menos de 1 ano 14 14,5 2 11,8 11 21,1
Entre 1 ano e menos de 2 anos 13 12,7 2 10,4 2 3,4
Entre 2 anos e menos de 3 anos 4 3,9 1 5,4 5 10,3
3 anos ou mais atrás 4 3,6 1 5,8 15 30,6
nunca recebeu 5 5,0 2 11,0 7 14,8
Encaminhamento para 
especialista
Foi a todas as consultas 38 87,7 6 93,1 11 68,3
Principal motivo de não ter ido a 
todas as consultas
A consulta marcada, mas ainda não 
foi
1 9,8 - - - -
não conseguiu marcar 4 82,8 - - 1 17,0
Espera no serviço de saúde era 
muito grande
1 7,5 - - 3 58,2
O serviço de saúde era muito 
distante
- - 1 5,7 - -
não achou necessário - - - - 1 24,8
Total do diagnóstico 99 100 18 100 50 100
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES DEPRESSÃO
IC 95% IC 95% IC 95%
43,3   49,3
IC95%=Intervalo de Confiança de 95%
49,8   70,0
8,6   23,2
7,0   22,0
1,3   11,0
1,2     9,9
1,4   15,7
74,3   94,6
1,1   51,8
43,3   96,8
27,8   80,1
2,6   40,3
2,3  36,4











0,9    28,6
2,4   38,1
70,5    98,7
-
45,1   85,0
-
2,0   67,1
17,3   90,3
-
3,2   76,6
10,6     34,0
11,5     35,4
1,0      11,1
5,3    19,1




A proporção de indivíduos que referiram ter buscado serviços de saúde 
foi de 45,7%, 75,7% e 35,9% para hipertensão, diabetes e depressão, 
respectivamente. Procuraram a rede publica de serviço, mais especificamente 
o posto ou centro de saúde. Observou-se ainda uma proporção de 26,5%, 
5,7% e 34,5% para indivíduos com hipertensão, diabetes e depressão que 




Tabela 41. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que buscam por serviços de saúde segundo tipo 
de estabelecimento para as seguintes doenças: hipertensão arterial, diabetes, depressão, da 
população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n % n %
Onde foi atendido
Unidade de saúde pública- posto 
ou centro 43 45,7 12 75,7 15 35,9
Unidade de Pronto Atendimento 1 0,4 - - - -
Centro de Atenção Psicossocial - - - - 1 1,0
Outro tipo de Pronto Atendimento 
Público (24 horas) 2 2,5 2 10,8 2 3,9
Pronto-socorro ou emergência de 
hospital público 13 13,9 1 5,3 5 11,2
Ambulatório de hospital público 10 10,4 1 2,5 6 13,6
Consultório particular ou 
consultório de estabelecimento 20 21,1 1 5,7 14 32,4
Pronto-socorro ou emergência de 
hospital privado 5 5,4 - - 1 2,1
Outro 1 0,6 - - - -
Total do diagnóstico 99 100 18 100 50 100






24,9   48,6
-
0,1   7,2
0,9   15,4
4,2   26,6
2,0   13,6
0,1    4,0
-
0,3    18,1
0,9    28,6
IC95%=Intervalo de Confiança de 95%
33,3   58,7
0,1    3,0
-
0,7    7,8
7,3   24,9
4,3    23,1
12,0   34,3
48,8   91,0
-
-
2,3   38,4
0,6    32,7
5,6   29,2
20,5   47,2
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES DEPRESSÃO
IC 95% IC 95% IC 95%
 
 
Aproximadamente cerca de 72,2% dos hipertensos, 94,3% dos 
diabéticos e 65,5% dos indivíduos com depressão investigados neste estudo 
relataram ter recebido atendimento no SUS (Tabela 42). 
 
Tabela 42. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que buscam por serviços de saúde segundo 
forma de pagamento para as seguintes doenças: hipertensão arterial, diabetes, depressão, da 
população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n % n %
Atendimento
Pago sem reembolso 15 16,2 1 5,7 9 22,0
Reembolso total através do 
plano de saúde
3 3,3 - - 1 3,6
Reembolso parcial através 
do plano de saúde
2 2,0 - - 2 4,9
Plano de saúde cobriu 
totalmente 6 6,4 - - 2 4,1
SUS 68 72,2 15 94,3 27 65,5
Total do diagnóstico 99 100 18 100 50 100
VARIÁVEIS
HIPERTEnSÃO DIABETES DEPRESSÃO
IC 95% IC 95% IC 95%
IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
8,2   29,3
0,7   13,2
0,4   9,2
2,6   15,0
58,8   82,5
- -




71,4   99,1
-
11,2   38,5
0,9   13,0
1,3   17,,2
0,8   17,6




De acordo com a Tabela 43, 48,3% dos indivíduos com hipertensão 
seguem alguma dieta e 16,6% praticam atividade física, enquanto que os 
indivíduos com diabetes, 89,9% relataram ter em seus hábitos atuais dieta 
incorporada a sua rotina e 26,9% a prática de atividade física. Para os 
indivíduos com colesterol alto que seguem dieta a proporção foi de 64,9% e 
46,2% praticam alguma atividade física. 
Foi observado ainda que, 47,6% dos hipertensos e 56,8% dos 
diabéticos referiram alguma limitação para o desempenho de suas atividades 
atuais por conta da doença. Não houve nenhum relato relacionado aos 
indivíduos que tem colesterol alto (Tabela 43). 
 
Tabela 43. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem hábitos atuais e limitações para 
atividades atuais relacionadas com o diagnóstico médico para as seguintes doenças: 
hipertensão arterial, diabetes, e colesterol alto, da população residente nos municípios do 
Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n % n %
Dieta 48 48,3 37,4 59,5 16 89,9 64,4 97,8 20 64,9 44,9 80,7
Prática de atividade física 16 16,6 9,6 27,1 5 26,9 13,2 47,0 14 46,2 27,5 66,0
Toma medicamento 77 78,0 69,0 85,0 14 76,1 47,3 91,8 11 37,7 24,2 53,5
Insulina - - 3 16,7 5,5 41,0 - -
Fisioterapia - - - - - -
não limita 52 52,4 41,0 63,5 8 43,3 22,5 66,8 - -
Um pouco 22 21,7 13,9 32,3 3 16,2 5,3 39,8 - -
Moderadamente 13 13,1 8,1 20,6 6 33,0 16,4 55,3 - -
Intensamente 8 8,1 4,1 15,4 1 7,6 1,1 36,8 - -





IC 95% IC 95%
Hábitos atuais
4 4,1 1,3 12,5 1 4,5 0,5 28,4Já fazia antes do diagnóstico
-




IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
Limita as atividades atuais















Estimou-se para os indivíduos com diagnóstico médico de doenças 
cardíacas e acidente vascular cerebral, proporção de 51,2% e 81,5% que 
seguem dieta.  Foi observado que enquanto de 15,3% dos indivíduos com 
doenças cardíacas relataram ter alguma limitação para o desempenho de suas 
atividades atuais, para os indivíduos com acidente vascular cerebral a 




Tabela 44. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem hábitos atuais e limitações para 
atividades atuais relacionadas com o diagnóstico médico para as seguintes doenças: doenças 
cardíacas e AVC, da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n %
Dieta 5 51,2 20,7 80,9 6 81,5 30,5 97,8
Prática de atividade física 1 14,3 1,8 60,0 - -
Toma medicamento 5 52,5 20 83,0 5 75,3 29,8 95,6
Insulina - - - -
Fisioterapia - - 3 45,6 17,2 77,2
não limita 37 84,7 70,9 92,6 1 11,6 1,3 56,5
Um pouco 7 15,3 7,4 29,1 2 28,2 7,2 66,5
Moderadamente - - 2 31,7 6,6 75,5
Intensamente - - 2 28,5 8,3 63,5
Muito intensamente - - - -
VARIÁVEIS
DOENÇAS CARDÍACAS AVC / DERRAME
IC 95% IC 95%
Hábitos atuais
- - - -- -Já fazia antes do diagnóstico
IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
Outras terapias de reabilitação 66,3
Limita as atividades atuais













Em relação aos hábitos atuais dos indivíduos que relataram fazer uso 
de medicamento, a saber: asma (n=12) a proporção foi de 40,8%, artrite (n=7) 
a proporção foi de 66,5%, problema crônico de coluna (n=23) a proporção foi 
de 39,85% (Tabela 45). 
Foi observado que 87,8%, 80,0% e 45,8% dos respondentes com 
artrite, problema crônico de coluna e asma, respectivamente, referiram que a 









Tabela 45. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem hábitos atuais e limitações para 
atividades atuais relacionadas com o diagnóstico médico para as seguintes doenças: asma, 
artrite, problema crônico de coluna, da população residente nos municípios do Entorno Sul do 
DF, 2010/2011. 
 
n % n % n %
Toma medicamento 12 40,8 7 66,5 41,7 84,7 23 39,8 28,9 51,8
Fisioterapia - - 4 31,4 11,9 60,7 11 19,1 9,9 33,5
Acupuntura - - 1 12,2 1,4 57,2 2 2,6 0,4 16,1
Psicoterapia - - - - 4 7,5 3,5 15,5
não limita 16 54,2 33,7 73,3 1 12,2 1,4 57,2 6 10,1 4,2 22,3
Um pouco 4 12,9 5,4 27,5 2 15,0 5,9 33,4 10 16,9 9,6 27,9
Moderadamente 5 17,7 7,4 36,6 1 7,6 0,9 44 21 35,8 22,4 51,8
Intensamente 4 15,2 5,5 35,9 7 65,1 33,3 87,5 16 27,3 17,4 39,9
Muito intensamente - - - - 6 10,1 4,4 21,2
IC95%=Intervalo de Confiança de 95%
Limita as atividades atuais
VARIÁVEIS
ASMA ARTRITE




23,8    60,3
- -
Hábitos atuais





A proporção de indivíduos com alguma doença mental que referiram 
fazer uso de medicamentos foi 2,5 vezes maior que os indivíduos com 
depressão.  No que diz respeito a proporção de indivíduos com alguma doença 
mental que referiu ter alguma limitação  para desempenho de suas atividades 
atuais, a proporção foi 1,8 vezes maior do que os indivíduos com depressão 
(Tabela 46). 
 
Tabela 46. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem hábitos atuais e limitações para 
atividades atuais relacionadas com o diagnóstico médico para as seguintes doenças: 
depressão, doença mental, da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 
2010/2011. 
 
n % n %
Toma medicamento 15 30,3 19,1 44,5 6 77,4 36,2 95,4
Fisioterapia - - - -
Acupuntura - - - -
Psicoterapia - - 1 6,0 0,7 37,9
não limita 27 54,1 38,5 69,0 2 22,6 4,6 63,8
Um pouco 6 12,7 5,6 26,4 2 24,1 4,4 68,6
Moderadamente 9 18,8 10,0 32,5 1 10,6 1,2 53,4
Intensamente 5 10,2 4,6 21,3 3 42,6 10,1 83,0
Muito intensamente 2 4,1 0,9 16,4 - -
Hábitos atuais
Limita as atividades atuais
IC95%=Intervalo de Confiança de 95%
VARIÁVEIS
DEPRESSÃO DOENÇA MENTAL











De acordo com a Tabela 47, a proporção de respondentes que 
relataram manter uma alimentação saudável foi de 89,2% (IC95% 82,4 – 93,6) 
para hipertensão e 93,5% para diabéticos, sendo que 92,6% (IC95% 85,0 – 
96,5) de hipertensos relataram ingestão diminuída de sal, e 85,5% de 
diabéticos o consumo diminuído de carboidratos. 
 
Tabela 47. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem recomendações médicas recebidas 
relacionadas com o diagnóstico médico para as seguintes doenças: hipertensão arterial e 
diabetes, da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n %
Manter alimentação saudável com frutas e 
vegetais
84 89,2 82,4 93,6 15 93,5 62,2 99,2
Manter o peso adequado 79 84,0 75,0 90,2 14 85,5 53,7 96,8
Praticar atividade física regular 72 77,6 68,3 84,8 14 85,5 53,7 96,8
não fumar 70 74,3 64,3 82,2 13 79,4 48,4 94,1
não beber em excesso 75 79,7 69,8 87,0 13 79,4 48,4 94,1
Fazer o acompanhamento regular 79 83,6 74,2 90,0 - -
Diminuir o consumo de carboidratos - - 14 85,5 53,7 96,8
Ingerir menos sal 87 92,6 85 96,5 - -
Outro 6 6,5 2,9 14,1 1 2,8 0,5 15,5
Total do diagnóstico 99 100 18 100
IC95%= Intervalo de Confiança de 95%
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES








Estimou-se proporção de (74,2% e 82,0%) de hipertensos e diabéticos 
respectivamente, que fizeram exame de sangue solicitado (colesterol, glicemia, 











Tabela 48. Percentual de adultos (≥ 18 anos) com diagnóstico médico de hipertensão arterial e 
diabetes que referem ter feito exames solicitados conforme solicitação médica da população 
residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n %
Exames solicitados
Exame de sangue (colesterol, 
glicemia, triglicerídeos) 70 74,2 61,7 83,6 13 82,0 51,4 95,2
Exame de urina 66 70,6 57,9 80,7 12 71,3 49,9 86,2
Eletrocardiograma 58 61,5 50,6 71,4 - -
Teste de esforço 36 37,9 27,4 49,8 - -
Hemoglobina glicada - - 7 44,8 28,0 62,9
Curva glicêmica - - 8 51,7 31,2 71,6
Outro 4 4,0 1,2 12,6 - -
nenhum 11 12,4 6,6 22,1 - -
IC95% = Intervalo de Confiança
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES









Foi observado de acordo com a Tabela 49, que 83,0% (IC95% 70,5 – 
90,8) e 93,5% (IC95% 62,4 – 99,2) dos indivíduos com hipertensão e diabéticos 
fizeram todos os exames solicitados. Cerca de 32,1% e 5,0% de hipertensos e 






























Tabela 49.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) com diagnóstico médico de hipertensão arterial e 
diabetes que referem ter feito exames solicitados conforme orientação médica, motivo pelo 
qual não fizeram os exames solicitados e as complicações associadas para as doenças acima 
referidas, da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n %
Fez todos os exames solicitados 68 83,0 70,5 90,8 12 93,5 62,4 99,2
Principal motivo de não ter feito os exames 
O exame está marcado, mas ainda não fez 2 13,4 2,9 44,5 - - - -
não achou  necessário 3 25,0 11,1 47,1 - - - -
não conseguiu marcar 4 32,1 13,7 58,4 1 5,0 0,8 26,4
O tempo de espera no laboratório ou serviço de 
saúde era muito grande
1 6,7 1,2 29,9 - - - -
Estava com dificuldades financeiras 2 19,7 4,6 55,3 - - - -
Aparelho quebrado 1 6,7 1,2 29,9 - - - -
Complicações
Angina 4 3,6 1,1 10,8 - -
Infarto 2 1,8 0,4 7,3 1 5 0,8 26,4
Acidente Vascular Cerebral ou derrame 4 4,3 1,7 10,2 1 5 0,8 26,4
Insuficiência cardíaca 2 2,5 0,8 7,8 - -
Outro problema circulatório 6 6,4 2,4 15,7 3 14,5 4,4 38,3
Problema nos rins 4 4,3 1,4 12,4 1 5,0 0,8 26,4
Edema nos membros inferiores 1 1,3 0,2 9,7 - -
Parada cardíaca 1 1,3 0,2 9,7 - -
Problemas nas pernas e desmaios 1 1,3 0,2 9,7 - -
Problemas na vista - - 6 31,1 15,8 52,1
Úlcera nos pés - - 1 7,6 1,1 36,8
Amputação - - 1 5,0 0,8 26,4
Coma diabético - - 1 5,0 0,8 26,4
não teve complicação 1 1,3 0,2 9,7 2 9,3 1,4 42,6
IC95% = Intervalo de Confiança de 95%
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES












Cerca de 22,5% de hipertensos e 19,0% de diabéticos, relataram 
internação por causa da doença ou de alguma complicação. Sendo que 27,6% 
destas internações para hipertensos e 13,3% para indivíduos com depressão 





















Tabela 50. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem internação médica relacionada com 
complicação para as seguintes doenças: hipertensão arterial e diabetes, da população 
residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n % n %
Internação por causa da doença ou de complicação 22 22,5 14,8 32,7 4 19,8 7,3 41,0
Quando foi a última internação
Há menos de 6 meses 4 17,2 5,8 40,9 1 13,3 2,8 44,6
Entre 6 meses e menos de 1 ano 2 10,4 2,3 36,9 - - - -
Entre 1 ano e menos de 2 anos 6 25,9 11,1 49,4 - - - -
Entre 2 anos e menos de 3 anos 2 7,7 1,7 28,6 1 11,7 1,2 59,0
3 anos ou mais atrás 9 38,9 18,8 63,5 3 75,0 42,8 92,3
Total do diagnóstico 99 100 18 100
IC95% = Intervalo de Confiança de 95%
VARIÁVEIS
HIPERTENSÃO DIABETES





De acordo com a Tabela 51, 42,7% de indivíduos que relataram ter 
diagnóstico médico de diabetes nunca tiveram seus pés examinados para 
verificar alguma anormalidade, enquanto que 41,8% fizeram exame de fundo 


























Tabela 51. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem realização de exames de cuidados 




Há menos de 6 meses 5 30,7 9,8 64,4
Entre 6 meses e menos de 1 ano 2 11,1 2,4 38,6
Entre 1 ano e menos de 2 anos 2 11,1 2,6 36,9
Entre 2 anos e menos de 3 anos 1 2,5 0,3 18,1
3 anos ou mais atrás 3 17,0 4,2 49,1
Nunca fez 4 27,7 11,2 53,6
Último exame dos seus pés para verificar feridas ou irritações
Há menos de 6 meses 4 23,2 10,7 43,2
Entre 1 ano e menos de 2 anos 3 21,0 8,1 44,4
Entre 2 anos e menos de 3 anos 1 2,5 0,3 18,1
3 anos ou mais atrás 2 10,7 2,5 35,8
Nunca teve os pés examinados 7 42,7 21,1 67,4
Total do diagnóstico 18 100





Último exame de vista ou fundo de olho
 
 
Aproximadamente 71,0% dos respondentes relataram já ter recebido 
vacina para hepatite, enquanto que 14,3% não sabe ou não lembra. Observou-
se que 39,6% dos indivíduos com diagnóstico médico de hepatite referiu não 



















Tabela 52. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem cuidados e diagnóstico de hepatite, 




Sim 428 71,0 66,4 75,2
Não 89 14,7 11,5 18,6
Não sabe ou não lembra 86 14,3 11,4 17,9
Diagnóstico
A 8 43,6 21,5 68,5
B 3 14,3 4,7 36,2
C 1 2,5 0,3 17,7
Não sabe o tipo 8 39,6 18,9 64,9
Idade do 1º diagnóstico
10 – 17 1 16,9 3,8 51,1
18 – 24 1 15,3 1,8 64
25 – 34 - - - -
35 – 44 - - - -
45 – 54 1 18,9 2,3 69,7
55 – 64 - - - -
65 e mais 3 48,9 15,0 83,8
Faz uso de medicamentos por causa da hepatite 1 17,1 1,9 69,4
Não limita as atividades habituais 3 14,3 4,7 36,2
Total do diagnóstico 20 100







Estimou-se diagnóstico médico de tuberculose em 0,8% (IC95% 0,3 – 
2,0) dos participantes deste estudo. Observou-se que foram feitos exames nas 
pessoas que moravam na casa em 69,1% dos indivíduos com diagnóstico 


















Tabela 53.  Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem cuidados e diagnóstico de 
tuberculose, da população residente nos municípios do Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
n %
Diagnóstico 5 0,8 0,3 2,0
Idade do 1º diagnóstico
10 – 17 1 16,2 1,9 66,2
18 – 24 3 52,9 14,4 88,3
25 – 34 - -
35 – 44 1 30,9 6,1 75,3
Exame nas pessoas que moravam na casa 3 69,1 24,7 93,9
Tratamento supervisionado 5 100
Orientações no tratamento
Seguir corretamente o tratamento prescrito 5 100
Não interromper o tratamento 5 100
Não faltar às consultas agendadas 4 83,8 33,8 98,1
Não fumar 4 83,8 33,8 98,1
Não consumir bebida alcoólica 4 83,8 33,8 98,1
Completou o tratamento até receber alta 5 100
Total do diagnóstico 5 100













Observou-se na Tabela 54, que 70,3% dos indivíduos relataram 
alguma outra doença crônica, física ou mental de 6 meses ou mais de duração. 
Estimou-se que a maior proporção se dá nas faixas etárias que compreendem 
os indivíduos dos 25 aos 44 anos de idade. Dentre esses indivíduos observou-











Tabela 54. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem doença crônica, física ou mental de 
longa duração (de 6 meses a mais de duração), da população residente nos municípios do 
Entorno Sul do DF, 2010/2011. 
 
VARIÁVEIS n %
DOENÇA CRÔNICA, FÍSICA OU MENTAL, OU DOENÇA DE LONGA DURAÇÃO 15 2,5 1,2 4,4
9 ou menos 2 11,7 3,1 35,8
10 – 17 - - - -
18 – 24 1 8,7 1,7 34,3
25 – 34 4 30,5 10,7 61,7
35 – 44 6 39,8 14,3 72,4
45 – 54 1 6 1 30,1
55 – 64 - - - -
65 e mais 1 3,2 0,4 20,4
INCAPACIDADE OU DEFICIÊNCIA FÍSICA 19 3,2 1,9 5,3
Não limita 5 24,6 8,2 54,5
Um pouco 4 20,7 7,1 47,3
Moderadamente 1 2,3 0,3 16,8
Intensamente 4 18,5 6,1 44,3
Muito intensamente 7 33,8 13,5 62,5
IC95% = Intervalo de Confiança de 95%
IC 95%
Faixas etárias




De acordo com a Tabela 55, 4,9% (IC95% 1,3 – 16,6) dos indivíduos 
investigados referiram diagnóstico para doenças pulmonares. Estimou-se 
proporção de 19,4% de indivíduos com diagnóstico de osteoporose, sendo que 
59,6% dos indivíduos com osteoporose relataram ter alguma limitação para o 










Tabela 55. Percentual de adultos (≥ 18 anos) que referem diagnóstico de doença pulmonar e 




DIAGNÓSTICO DOENÇA PULMONAR 3 4,9
Faixas etárias
10 – 17 1 18,4
18 – 24 - -
25 – 34 - -
35 – 44 - -
45 – 54 - -
55 – 64 1 19,6
65 e mais 1 62,0
Usa medicamento 2 81,6
Usa oxigênio 1 62,0
Faz fisioterapia respiratória 1 62,0
Limita as atividades habituais moderadamente 1 19,6
DIAGNÓSTICO DE OSTEOPOROSE 9 19,4
Faixas etárias
45 – 54 - -
55 – 64 2 23,0
65 e mais 7 80,0
Diagnóstico depois de fratura 3 29,5
Faz exercícios ou fisioterapia 1 9,0
Usa medicamentos ou injeções 5 50,5
Limita as atividades habituais
Não limita 4 40,4
Um pouco 1 5,7
Moderadamente 3 29,8
Intensamente 1 4,4
Muito intensamente 2 19,7
IC95%= Intervalo de Confiança
8,2    39,2
-
15,4   78,4
68,8   90,1
1,3   16,6
1,7   77,2
 24,4    98,4
11,7    95,2
11,7    95,2
1,7    77,2
10,0    61,9
0,5   30,6
2,4    71,1
IC 95%
10,3  45,3
4,5   30,6
18,3   82,3
14,1   73,7
0,9    28,5


















      
 
O inquérito de saúde de base populacional, objeto deste estudo, 
realizado na região do Entorno do Sul da RIDE-DF, são úteis para ordenar 
problemas da gestão em saúde de uma maneira mais racional, pois o objetivo 
da provisão de serviços de saúde não é quantos serviços são oferecidos nem 
quantas visitas ou imunizações são realizadas, mas sim, ao final do dia, ter 
sido resolutivo, ter atendido os problemas e queixas das pessoas e reduzido o 
risco de doença e sofrimento, consequentemente promover a qualidade de vida 
desta população.(5) 
Ademais, os inquéritos podem facilitar comparações ao longo do tempo 
ou após mudanças de políticas de saúde, ou sobre o impacto de uma 
intervenção, ou entre áreas, sejam locais, regionais ou internacionais.  
Conhecer as características socioeconômicas e demográficas da 
população pode contribuir para uma abordagem de saúde integral e 
significativa, uma vez que, mesmo que o comportamento e o processo da 
doença sejam semelhantes, cada pessoa está inserida em seu contexto social, 
que influi de modo particularizado na maneira de manifestar e de enfrentar a 
doença.(16) 
Os dados deste estudo, demonstram em relação ao perfil 
sociodemográfico da população investigada, que trata-se de uma população 
predominantemente jovem, que se auto refere parda e possui baixo índice de 
escolaridade. Além disso, verificou-se que a maioria possui emprego e está em 
atividade atualmente. 
Contudo, verificou-se que a grande massa da população estudada 
concentra-se entre as classes C e D, que vivem com uma renda média familiar 
bruta de R$ 875,96 conforme classificação do Critério de Classificação 
Econômica Brasil 90 e dados do último censo demográfico.(19) 
Nesta faixa de renda a falta de recursos pode gerar dificuldades para o 
suprimento das necessidades diárias de sobrevivência, o acesso ou não aos 
serviços sociais e de saúde, à informação, à escolaridade, à capacitação para 
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exercer uma profissão e se inserir no mercado de trabalho, à habitação, ao 
apoio de redes sociais e/ou de grupos de convivência. 
Os dados deste estudo indicam também que a população convive com 
precárias condições de infraestrutura urbana, como coleta e destinação do lixo, 
barulhos, falta de segurança pública, carência de transporte público eficiente e 
de qualidade, entre outros. 
Foi estimado para este estudo que a população investigada gasta em 
média 50 minutos para cada trecho ao trabalho (ida/volta), somando esse 
tempo a jornada de trabalho diária o indivíduo fica supostamente sem tempo 
para incorporar a sua rotina diária aspectos de uma vida mais saudável para si 
próprio e para sua família, como atividade física, atividades de lazer por 
exemplo.        
Parte desses problemas, especialmente de deslocamento longo, é 
decorrente do processo de urbanização desordenada do Distrito Federal e de 
sua periferia, que vem sendo feita ao longo de cinco décadas, que expulsa a 
população para lugares cada vez mais distantes devido a especulação 
imobiliária.     Muitas das cidades da Região deste estudo foram criadas a partir 
desse fenômeno, e são chamadas inclusive de cidades dormitórios. A falta de 
equipamentos urbanos e empregos nas cidades que compõem a região do 
Entorno do Distrito Federal, gera um movimento pendular cada vez maior em 
direção à Capital Federal, onde essa população desassistida busca por 
empregos, serviços hospitalares e educação.(16) 
Alguns municípios do Entorno Sul do DF, região do estudo, são 
considerados área metropolitana de Brasília e por isso exercem relações 
comerciais forte com a Capital Federal fortalecendo ainda mais essa 
dependência com o DF.(16) 
Os resultados apontaram maior prevalência de doenças crônicas para 
os respondentes com baixa escolaridade, o que corrobora com os dados 
nacionais do país que indica avanços de propagação da epidemia de doenças 
crônicas nos segmentos mais desfavorecidos da sociedade.(91) 
Estudos apontam que pessoas com menor escolaridade tendem 
possuir menor conhecimento sobre a prevenção de doenças, pois a baixa 
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escolaridade contribui para a dificuldade de compreensão das orientações de 
profissionais de saúde e ou agentes comunitários de saúde, orientações estas 
relacionadas a questões sobre autocuidado e à importância da adesão e 
permanência ao tratamento.(62) 
Grande parte dos indivíduos investigados referira ter próximo a seu 
domicílio um local para comprar frutas e legumes, condição esta que favorece 
adesão a hábitos de vida mais saudáveis, contribuindo de forma positiva para 
promoção de saúde da comunidade como um todo.(73) 
Em relação a auto avaliação do estado de saúde, que é um indicador 
que procura mensurar o estado de saúde através de um critério subjetivo a 
frequência de adultos que avaliaram seu estado de saúde como ruim ou muito 
ruim no DF segundo a pesquisa do Vigitel 2010 (93) foi de (1,5%), sendo (0,7%) 
de homens e (2,3%) de mulheres. Os dados achados neste estudo  foi de 
(7,4%) de indivíduos entrevistados que autoavaliaram seu estado de saúde 
como ruim ou muito ruim, sendo que ligeiramente maior para as mulheres do 
que para os homens. O resultado demonstrado para a população do Entorno 
pode ser comparado com os resultados encontrados em Belém (6,6%), 
Macapá (6,8%) e outras capitais brasileiras que seguem tendências similares. 
Ressalta-se, que essa variável é frequentemente avaliada na literatura 
como uma importante medida de necessidade em saúde, uma vez que pode 
ser vista como uma escala de bem-estar geral do indivíduo. Ao avaliar seu 
estado de saúde, o indivíduo não apenas responde com base na simples 
presença ou não de uma doença, mas procura ponderar a sua resposta a 
características que extrapolam o significado stricto de saúde (vitalidade, 
ansiedade, preocupação etc.).(92) 
De acordo com Vigitel (93), esse indicador tem se revelado fortemente 
correlacionado com medidas objetivas de morbidade e de uso de serviços, 
constituindo-se um preditor poderoso de mortalidade, independentemente de 
outros fatores. 
   Dado que “cerca de seis milhões de pessoas vivem com algum tipo 
de incapacidade física ou mental de diversos tipos”, que há um “rápido 
aumento na quantidade de pessoas com deficiência” (WHA) e que “os 
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investimentos atuais na pesquisa de reabilitação são investimentos na melhora 
do cuidado de reabilitação no futuro” (94), existe uma necessidade urgente de 
ampliar a capacidade de pesquisa em reabilitação. A reabilitação dentro de 
uma compreensão abrangente estrutura-se sobre um conhecimento 
fundamental das dimensões biológica, psicológica e social, bem como dos 
determinantes da funcionalidade humana e incapacidade.(95) 
Entender a complexidade dos limites da funcionalidade justifica a 
necessidade que emerge nas pesquisas que Uma política de incapacidade de 
caráter universal talvez possa focar na equidade na distribuição de recursos e 
oportunidades. Retirar o foco das chamadas necessidades especiais, que 
requerem atenção especial para o entendimento de que todas as pessoas têm 
necessidades que variam ao longo da vida. Sendo assim, a política de 
incapacidade não deve se dirigir a um grupo especial, mas a todo universo 
social.(96) 
Não está claro como a normalidade pode ser definida quando se trata 
de estruturas, funções, atividades e desempenho de papéis que “normalmente” 
apresentam grande variabilidade. A noção de ser humano normal pode ter sua 
origem na abordagem médica ou no tratamento racional para condições iguais, 
mas é também um sistema normativo de graduar pessoas.(97) 
No caso específico da funcionalidade humana, a linguagem que 
usamos para falar sobre doença, lesão, deficiência e incapacidade pode 
influenciar nossas decisões clínicas e a maneira como interagimos com nossos 
pacientes e com outros profissionais de saúde.(98) 
Prover uma base para o entendimento da funcionalidade humana e 
seus determinantes para posteriormente dar início a um tratamento racional e 
ao planejamento de cuidados em saúde é o primeiro passo, contudo é preciso 
considerar o paciente, o contexto social em que ele vive e o sistema de saúde 
planejado pela sociedade para dar conta dos efeitos danosos da 
doença/incapacidade.(96) 
Os aspectos subjetivos inerentes a experiência da incapacidade é uma 
dimensão independente de função e incapacidade, e isso pode nos ajudar a 
entender o indivíduo incapacitado enquanto pessoa.(98) Pode não ser suficiente 
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registrar que a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece a importância 
dos fatores pessoais, ainda que esses não possam ser classificados por causa 
da influência cultural. Talvez o desafio maior seja: como os fatores intrínsecos 
ao indivíduo interagem com os fatores do ambiente social em que ele está 
inserido para produzir a incapacidade? 
O Brasil enfrenta atualmente um de seus grandes desafios, que é a 
epidemia de obesidade, que pode levar a incapacidades. É crescente a 
preocupação com o excesso de peso e a obesidade. A proporção de adultos 
com excesso de peso vem aumentando de forma progressiva.  
De acordo com dados revelados neste estudo, 48,3% da população 
investigada está com excesso de peso e 12,7% obesa. Desta proporção a 
distribuição se dá de forma semelhante em homens e mulheres com excesso 
de peso, e proporções 1,5 vezes maior de mulheres obesas do que homens. 
Se comparados aos dados do Vigitel (93), estes resultados são muito 
parecidos com os encontrados entre os adultos entrevistados do Entorno Sul 
do DF, seguindo a mesma tendência no resto do país. O excesso de peso nos 
adultos no conjunto das capitais brasileiras revelados foi de 48,1% (52,1% em 
homens e 44,3% em mulheres), enquanto que a obesidade passou de 11% em 
2006 para 15% em 2010.(93) 
O aumento da obesidade e do excesso de peso atinge tanto a 
população masculina quanto a feminina. Em 2006, 47,2% dos homens e 38,5% 
das mulheres estavam acima do peso, enquanto em 2011 as proporções 
passaram para 52,6% e 44,7%, respectivamente.(32) 
Entre os homens, o problema do excesso de peso começa cedo e 
atinge 29,4% dos que têm entre 18 e 24 anos. Entre homens de 25 a 34 anos, 
o índice quase dobra, chegando a 55%. Dos 35 aos 45 anos, o percentual é 
63% .(32) 
Dados do Ministério da Saúde indicam que o excesso de peso na 
população brasileira também está ligado a fatores como idade. O 
envelhecimento, segundo o MS, tem forte influência nos indicativos – sobretudo 
femininos. O estudo aponta que 25,4% das mulheres entre 18 e 24 anos está 
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acima do peso. A proporção aumenta para 39,9% entre mulheres de 25 a 34 
anos e chega a 55,9% dos 45 aos 54 anos.(32) 
A obesidade vem se tornando uma doença cada vez mais comum na 
população mundial, cuja prevalência já atinge proporções epidêmicas. Uma 
grande preocupação médica é o risco elevado de doenças associadas ao 
sobrepeso e à obesidade, tais como diabetes, doenças cardiovasculares e 
alguns tipos de cânceres. É importante o conhecimento das co-morbidades 
mais frequentes para permitir o diagnóstico precoce e o tratamento destas 
condições, e para identificar os pacientes que podem se beneficiar com a perda 
de peso. Isso permitirá a identificação precoce e avaliação de risco, de forma 
que as intervenções adequadas possam ser realizadas para reduzir a 
mortalidade associada.(32) 
Vários estudos têm demonstrado que a obesidade está fortemente 
associada a um risco maior de desfechos, sejam cardiovasculares, câncer ou 
mortalidade.  
No estudo National Health and Nutrition Examination Survey III 
(NHANES III, 1994), que envolveu mais de 16 mil participantes, a obesidade foi 
associada a um aumento da prevalência de diabetes tipo 2 (DM2), doença da 
vesícula biliar, doença arterial coronariana (DAC), hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), osteoartrose e de dislipidemia. Resultados de outros estudos, entre eles 
o Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe e o Swedish Obese 
Study, apontam para uma forte associação entre obesidade e a prevalência de 
doenças associadas e queixas de saúde física.(99) 
A obesidade é causa de incapacidade funcional, de redução da 
qualidade de vida, redução da expectativa de vida e aumento da mortalidade. 
Condições crônicas, como doença renal, osteoartrose, câncer, DM2, apneia do 
sono, doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA), hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e, mais importante, doença cerebral vascular (DCV), estão 
diretamente relacionadas com incapacidade funcional e com a obesidade.(100)  
Além disso, muitas dessas co-morbidades também estão diretamente 
associadas à DCV. Muitos estudos epidemiológicos têm confirmado que a 
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perda de peso leva à melhora dessas doenças, reduzindo os fatores de risco e 
a mortalidade, devolvendo ao indivíduo mais qualidade de vida.      
A alimentação é uma preocupação constante na rotina das pessoas. 
Seja para obter um estilo de vida saudável, seja para perder peso, melhorar a 
saúde ou, simplesmente, satisfazer uma necessidade fisiológica, comer é 
sempre muito bom. Contudo, uma nutrição adequada se preocupa com 
algumas questões importantes: o que, quando, quanto e como consumir os 
alimentos. 
Este estudo revelou que 81,6% da população do Entorno Sul do DF 
consome feijão cinco ou mais dias da semana. De acordo com o Guia 
Alimentar para a População Brasileira (84) recomenda a ingestão de pelo menos 
uma porção diária de feijão ou outra leguminosa (ervilha seca, grão-de-bico, 
lentilha, soja) pelo alto teor de fibras e ferro encontrado nesses alimentos além 
de sua baixa densidade energética. A combinação de uma parte de feijão para 
duas de arroz, típica da culinária brasileira, garante proteínas de alta qualidade. 
Os achados deste estudo para consumo de feijão são similares aos 
dados revelados do Vigitel (93), para o conjunto das capitais brasileiras seguindo 
a média nacional de consumo. O DF apresentou uma proporção de consumo 
de feijão de 74,7%, Goiânia 78,8%, nas demais capitais brasileiras esse 
consumo variou de 33,8% em Macapá e 81,3% em Belo Horizonte. 
O grande avanço da ciência na área da nutrição transformou o simples 
ato de comer em uma ferramenta poderosa na promoção da saúde. A cada dia 
são descobertos novos nutrientes aptos a atuar diretamente no organismo. O 
desenvolvimento de alergias alimentares, manifestação de doenças articulares, 
existência de quadros recorrentes de doenças respiratórias e manifestações 
autoimunes podem ser um alerta de que sua alimentação não está 
apropriada.(101) Além disso, as necessidades da vida moderna, associadas a 
uma alimentação inadequada, levam ao aumento excessivo de peso e ao 
consequente surgimento de doenças crônicas, como problemas 
cardiovasculares, diabetes e hipertensão arterial.(101) 
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A Organização Mundial de Saúde recomenda a ingestão diária de pelo 
menos 400 gramas de frutas e hortaliças (83), o que seria equivalente, 
aproximadamente ao consumo diário de cinco porções desses alimentos.  
Mais da metade dos entrevistados neste estudo referiram o consumo 
de frutas e hortaliças em cinco ou mais dias da semana, sendo esta proporção 
10% maior entre as mulheres. Os dados apresentados para as capitais 
brasileiras investigadas pelo Vigitel (93), foi que (24,8%) da população do DF 
consomem frutas e hortaliças cinco ou mais dias da semana, enquanto que 
esta proporção de consumo variou de 9,2% em Macapá e 24,8% em 
Florianópolis. Entretanto a proporção maior de consumo entre as mulheres se 
apresentou da mesma forma que no Entorno Sul do DF, apontando que as 
mulheres consomem se preocupam mais com alimentação saudável do que os 
homens. 
De acordo com BRASIL (101) uma nutrição adequada é capaz de 
diminuir o estresse, ansiedade e a irritabilidade, além de facilitar o controle de 
peso e do humor. Auxilia também no combate a diversas doenças, torna seu 
tratamento mais eficaz e favorece o indivíduo com uma recuperação mais 
rápida. Igualmente, pode promover melhora no rendimento de esportistas, 
potencializar o desenvolvimento físico e cognitivo de crianças e adolescentes, 
contribuir para uma gestação plena e saudável e lidar com as alterações 
naturais do envelhecimento. A alimentação saudável promove saúde e bem-
estar em qualquer estágio de vida. 
A Organização Mundial da Saúde - OMS estabelece que a ingestão 
diária máxima de gordura trans não deve ser superior a 1% das calorias diárias 
ingeridas. Numa dieta de 2.000 calorias, por exemplo, isso equivale a 2,2g de 
gordura trans. No Brasil, o consumo médio desse tipo de gordura chega a 3% 
do total calórico diário (6,6g de gordura trans), o equivalente a 1 porção grande 
de batata frita de “fast-food” ou 4 biscoitos recheados de chocolate. 
Os dados apontados neste estudo para consumo de carnes em geral 
com gordura aparente seguem o mesmo comportamento do conjunto da 
população das capitais brasileiras, de acordo com Vigitel (93), sendo o consumo 
quase duas vezes maior nos homens que nas mulheres de todas as capitais 
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investigadas.  A proporção do consumo no Entorno Sul do DF foi de 36,4% no 
conjunto dos adultos entrevistados, seguindo a média de consumo nacional, 
sendo 45,4% entre os homens e 27,5% entre as mulheres . No DF esse 
consumo foi de 25,9%, entretanto esta proporção variou no conjunto da 
população das capitais brasileiras de 25,9% no DF e 46,5% em Palmas. 
O consumo de leite no Brasil ainda é considerado baixo de acordo com 
o Ministério da Saúde (101), entretanto dados deste estudo revelam que 85,2% 
dos entrevistados referiram o consumo do leite, porém com teor integral de 
gordura, estas estimativas são sugestivas de relação com a baixa condição 
socioeconômica.  
Dados obtidos em quatro grandes pesquisas representativas sobre 
compras de alimentos pelas famílias do Brasil, entre meados da década de 
1970 e meados da década de 2000, sugerem uma redução na compra de 
alimentos tradicionais básicos, como arroz, feijão e hortaliças, e aumentos 
notáveis na compra de alimentos processados, acarretando aumento no 
consumo de gorduras saturadas e sódio.(102) 
Esses dados ratificam as informações disponíveis sobre o consumo de 
alimentos considerados marcadores de padrões saudáveis e não saudáveis de 
alimentação disponibilizadas pelos inquéritos nacionais. No Vigitel (93), o 
consumo de frutas e hortaliças e de feijão em cinco ou mais dias da semana 
foram relatados por 29,9% e 66,7%, respectivamente, da população com 18 
anos ou mais. Por outro lado, é alto o percentual de pessoas que consomem 
gordura na carne (34,2%) e no leite (56,4%).(32) 
Dados verificados neste estudo para o Entorno Sul do DF, apontaram 
para uma proporção 4,5 vezes maior de homens do que de mulheres que 
consumiram 5 ou mais doses de alguma bebida alcoólica numa mesma 
ocasião nos últimos 30 dias, e destes homens que referiram o consumo 6,4% 
relataram dirigir em seguida. 
O Vigitel (93), estimou para o DF proporção de 2,5 vezes maior de 
homens do que de mulheres que consumiram 5 ou mais doses numa mesma 
ocasião e  uma proporção 3 vezes maior destes homens do que de mulheres 
que consumiram e dirigiram em seguida. 
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Um relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre álcool, 
mostra o Brasil entre os países com aumento do uso excessivo de bebida 
alcoólica, que pode levar à consequências graves, como lesões e risco de 
acidentes.(79) 
No Brasil, o consumo de álcool também é associado às mortes por 
causas violentas e aos acidentes de trânsito. A mortalidade ajustada por idade 
causada por transtornos mentais e comportamentais por uso de álcool (CID 10 
código F10) subiu 21% em onze anos, de 4,26 por 100 mil pessoas em 1996 
para 5,17 por 100 mil pessoas em 2007.(73) 
O consumo nocivo de bebidas alcoólicas (quatro ou mais doses para 
mulheres e cinco ou mais doses para homens em uma única ocasião, nos 
últimos 30 dias) foi relatado por 18% dos adultos brasileiros no Vigitel (93), 
sendo superior em homens mais jovens e de maior escolaridade. Foi verificado 
aumento desse percentual de 2006 para 2010, especialmente para as 
mulheres.(93) 
A exposição ao álcool tem início precoce: 71% dos estudantes de 9º 
ano avaliados na Pesquisa Nacional de Saúde Escolar relataram que já haviam 
experimentado álcool e 27% haviam consumido bebidas alcoólicas nos trinta 
dias anteriores. Quase 25% desses alunos disseram que haviam se 
embriagado pelo menos uma vez na vida.(76) 
A OMS considera consumo abusivo quem bebe 60 g ou mais de álcool 
puro, pelo menos uma vez por semana. De acordo com levantamento da OMS, 
em 2003, dos brasileiros que bebiam, 32,4% dos homens e 10,1% das 
mulheres abusaram da bebida alcoólica. Nos dois sexos, a faixa etária 
analisada é a partir de 15 anos. 
No mundo, 11,5% dos consumidores de álcool bebem em excesso em 
situações semanais. A proporção é de quatro homens para uma mulher. 
"Homens praticam constantemente um consumo de risco em níveis muito mais 
elevados do que as mulheres em todas as regiões do mundo", diz o 
relatório.(11) 
De acordo com o documento, o consumo de álcool puro no Brasil foi de 
6,2 l por pessoa, em 2008. A média mundial, no mesmo ano, foi de 6,13 l de 
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álcool per capita. A cerveja é a bebida mais consumida pelos brasileiros, 
seguida por destilados e vinhos.(11) 
O relatório da OMS cita a Lei Seca, que tornou mais rigorosa a punição 
para quem dirige embriagado, como exemplo de política pública para reduzir o 
uso abusivo de álcool.  
No Brasil, a legislação prevê algumas punições, para o motorista que 
consumir uma lata de cerveja ou uma taça de vinho antes de pegar a direção 
de um veículo a lei prevê multa, perda da carteira de habilitação e apreensão 
do carro. Se a pessoa ingerir quantidade superior, como duas ou três doses, 
responde a crime de trânsito, com pena de prisão de seis meses a três anos. 
Para o motorista que consumir uma lata de cerveja ou uma taça de 
vinho antes de pegar a direção de um veículo a lei prevê multa, perda da 
carteira de habilitação e apreensão do carro. Se a pessoa ingerir quantidade 
superior, como duas ou três doses, responde a crime de trânsito, com pena de 
prisão de seis meses a três anos. 
Ainda segundo o Relatório da OMS, o Brasil tem o quarto maior 
consumo de álcool das Américas. Pelo menos 2,5 milhões de pessoas morrem 
por ano, em todo o mundo, por causa do consumo inadequado de álcool, 
segundo o estudo da OMS, que avaliou a ingestão de álcool em 100 países. 
No ano passado, uma pesquisa do Ministério da Saúde revelou que 
aumentou de 16,2% para 18,9% o percentual de brasileiros que declararam ter 
abusado do álcool, entre 2006 e 2010.(101)   
De acordo com o Ministério da Saúde é preocupante o crescente 
consumo de refrigerantes pela população brasileira, o consumo de 
refrigerantes e ou sucos artificiais cresceu de 13,6% em 2006 para 27,4% em 
2010.(93) 
No DF a proporção de consumo de refrigerantes e sucos artificiais 
segundo estimativas do Vigitel (93), foi de 19,9%, entretanto esta proporção 
chegou a índices alarmantes de 41,0% em Porto Alegre.  
Refrigerantes e sucos artificiais estão muito associados à obesidade. A 
bebida, além de alto teor de açúcar, apresenta altas taxas de sódio - o que 
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aumenta o risco para hipertensão e para pacientes com problemas renais. 
Independentemente da bebida ser light ou não ela faz mal a saúde. 
A saúde e a qualidade de vida das pessoas não se resumem ao seu 
estado de saúde, identificado pelos resultados de exames laboratoriais (níveis 
de glicose e colesterol no sangue, por exemplo), pela sua pressão arterial ou 
pela necessidade ou não de tratamentos ou uso de  medicamentos. Trata-se 
de um conceito bem mais amplo, que envolve a sensação de bem-estar das 
pessoas em seu ambiente familiar, na escola e no trabalho e no seu contexto 
socioeconômico e cultural.  
Muitos autores acreditam que a qualidade de vida possui várias 
dimensões, que podem ser resumidas nas esferas física, social, emocional e 
espiritual. Essas dimensões são igualmente importantes e devem ser 
desenvolvidas com harmonia, integração e equilíbrio. Assim, torna-se muito 
difícil que uma pessoa opte, por exemplo, por desenvolver unicamente a esfera 
profissional, relegando para segundo plano o cuidado com o corpo, as relações 
com a família e os amigos, e não se preocupe com os valores pessoais. 
Provavelmente, também não conseguirá sucesso na área profissional, pois isso 
depende do equilíbrio harmônico de todas as dimensões.(73) 
De acordo com o Ministério da Saúde o sedentarismo mata mais 
atualmente que o tabagismo. A atividade física sempre foi defendida para se 
manter saudável e retardar o aparecimento de doenças. Uma recente pesquisa 
americana, realizada em 122 países, foi muito além dessa verdade 
incontestável, trazendo um forte alerta: a inatividade física mata, ela é mais 
letal do que o tabagismo.(32) 
De acordo com o estudo, o tabaco causou 5,1 milhões de vítimas fatais 
no mundo em 2008. Já o sedentarismo respondeu por 5,3 milhões de mortes. A 
inatividade seria responsável por 6% das doenças coronarianas, 7% das 
diabetes tipo 2 e 10% dos cânceres de mama e de pulmão. Os números 
levaram os cientistas a considerar o sedentarismo uma pandemia.  
O Ministério da Saúde tem buscado investir não somente no tratamento 




O Programa Academia da Saúde, lançado em 2011, incentiva a prática 
da atividade física e prevê a implantação de 4 mil pólos em todo o país até 
2014.(32) 
De acordo com o Departamento de Atenção Básica (DAB) do Ministério 
da Saúde, há, em construção atualmente, 1.568 unidades. Todas terão infra-
estrutura, com equipamentos e profissionais para a orientação nutricional, de 
práticas corporais e de atividades físicas. Além disso, esses pólos funcionam 
articulados com as Unidades Básicas de Saúde (UBS) atendendo as diretrizes 
da Política Nacional de Atenção Básica.(32) 
A iniciativa reforça nosso empenho em assegurar a melhoria da 
qualidade de vida da população, sobretudo a mais vulnerável, ao mesmo 
tempo em que evita mortes prematuras e reduz custos com medicamentos e 
internações. A disponibilidade de espaços públicos para exercícios eleva em 
até 30% a frequência de atividades físicas.(32)  
Para promover hábitos saudáveis em crianças e jovens, os Ministérios 
da Saúde e da Educação trabalham em parceria para fortalecer o Programa 
Saúde na Escola (PSE), que leva médicos e profissionais das Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) à rede pública de ensino para aconselhamento 
nutricional e orientação de saúde. Já foram atendidos 12 milhões de 
estudantes em 56 mil escolas de 2.495 municípios.(32) 
O sedentarismo pode ser tão mortal quando o tabagismo, de acordo 
com a pesquisa “O efeito do sedentarismo sobre as doenças não 
transmissíveis e seu potencial de efeito sobre a expectativa de vida”  publicado 
no periódico “The Lancet”. Pesquisadores americanos e finlandeses concluíram 
que cerca de uma em cada 10 mortes no mundo são causadas pela falta de 
atividade física. Em 2008 – o ano analisado pela pesquisa, cerca de 5,3 
milhões de pessoas morreram em casos relacionados ao sedentarismo.(103) 
De acordo com a referida pesquisa, a expectativa de vida da população 
mundial aumentaria em 0,7 anos caso o sedentarismo fosse completamente 




Como a eliminação completa da inatividade é praticamente impossível, 
eles estimaram que, se o sedentarismo caísse 10%, 533 mil mortes poderiam 
ser evitadas. Se caísse 25%, seriam evitados 1,3 milhão de óbitos. 
No entanto, o estudo também traz a boa notícia da redução da 
inatividade entre os homens, de 16% para 14,1%, uma redução de 0,7% ao 
ano, dados que corroboram com os achados para este estudo que estimou 
uma proporção de 20,9% de homens fisicamente inativos para 24,7% de 
mulheres.(103) 
Neste estudo a proporção de indivíduos que praticavam atividade física 
no tempo livre foi de 7,9% para a população investigada, enquanto que para o 
DF foi estimada proporção de 22,4% e 15,9% em Goiânia, O DF apresentou a 
maior proporção de indivíduos que praticam atividade física no tempo livre 
dentre as capitais brasileiras investigadas pelo Vigitel 2010 (93). 
Algumas estratégias para superar o sedentarismo, tem sido 
estimuladas. Exemplos da vida cotidiana, diminuir o tempo diário em frente da 
TV. Neste estudo, estimou-se que 61,2% dos entrevistados assistem 3 ou mais 
horas de TV por dia. Outra estratégia seria estacionar o carro um pouco 
distante do local a que se destina e finalizar o trajeto a pé, subir pequenos 
lances de escada ou mesmo brincar com os filhos ou passear com o cachorro 
ajudam a combater a inatividade. As Academias da Saúde são mais um 
incentivo para que todos abracem essa idéia. 
Um grande estudo, envolvendo mais de 250.000 americanos, 
demonstrou que as pessoas que praticam atividade física moderada (cinco ou 
mais dias na semana) reduzem em 27% o risco de morte em comparação com 
os sedentários. Os que praticam atividade física mais intensa (sessões de 20 
minutos, por três dias na semana) têm uma redução de 32%. As pessoas que 
preenchem os dois critérios (atividade física em cinco ou mais dias na semana, 
com três dias de atividade vigorosa) apresentam uma redução de 50% na 
mortalidade. Essa informação demonstra como o estímulo para a prática da 
atividade física pode ser estratégico para o desenvolvimento de políticas 
públicas de saúde. 
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Muitas pessoas não conseguem parar de fumar ou praticar atividades 
físicas, pois estão pouco motivadas, tristes ou solitárias, ou não acreditam que 
vale a pena cuidar da própria saúde, ou muitas vezes não dispõem de tempo 
suficiente no seu dia a dia para adotar hábitos de vida mais saudáveis. 
Estimulá-las a mudarem seus comportamentos para um estilo de vida saudável 
constitui-se num desafio para todos envolvidos nesse processo, algo que 
envolverá novos conhecimentos e habilidades e a busca de metodologias e 
técnicas que sejam eficazes para diferentes públicos. 
As mortes relacionadas ao tabagismo praticamente triplicaram na 
década passada.(32) 
No relatório, que marca o décimo aniversário do primeiro Atlas do 
Tabaco, a WLF (sigla em inglês para fundação mundial do pulmão) e a 
Sociedade Americana de Câncer afirmaram que, se a tendência atual 
continuar, um bilhão de pessoas morrerão pelo uso do tabaco e pela exposição 
ao cigarro neste século - uma pessoa a cada seis segundos.(104) 
O tabaco matou 50 milhões de pessoas nos últimos 10 anos e é 
responsável por mais de 15 por cento de todas as mortes de indivíduos do 
sexo masculino e por 7 por cento das mortes de indivíduos do sexo feminino, 
indicou o novo Atlas do Tabaco.(104) 
Na China, o tabaco já é a principal causa de morte - responsável por 
1,2 milhão de mortes por ano - e o número deve subir para 3,5 milhões por ano 
até 2030, disse o relatório.(104) 
Isso faz parte de uma mudança mais ampla, dentro da qual os índices 
de tabagismo no mundo desenvolvido estão decaindo, mas os números 
aumentam nas regiões mais pobres, disse Michael Eriksen, um dos autores do 
relatório e diretor do Instituto de Saúde Pública da Georgia State University. 
Quase 80% das pessoas que morrem de doenças relacionadas ao 
tabagismo agora vêm de países de renda baixa e média. Na Turquia, 38% das 
mortes de homens são decorrentes de doenças relacionadas ao tabagismo, 




O Brasil tem-se destacado como o país que vem reduzindo 
progressivamente a prevalência de tabagismo nas Américas. Em 1989, a 
prevalência de fumantes era de 34,8% (Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição 
– PNSN) (INAN, 1990); em 2003, foi de 22,4% segundo a Pesquisa Mundial de 
Saúde.(105-106) 
Os dados mais recentes com representatividade nacional, levantados 
pela Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab 2008), mostram que a 
prevalência de fumantes no Brasil é de 17,2% (21,6% em homens e 13,1% em 
mulheres 0,6 (pp).(19)  
O Vigitel (93) encontrou, para o conjunto das capitais, uma proporção de 
16,2% em 2006 e 15,1% de fumantes em 2010 (93), com destaque para a 
redução significativa para o sexo masculino. Entre 2007 e 2010, a frequência 
de homens fumantes diminuiu, em média, 1,1 ponto percentual (pp) ao ano. No 
mesmo período, o consumo de 20 cigarros por dia entre homens reduziu, em 
média, 0,4 (pp) ao ano. Em 2010, a frequência de fumantes passivos no 
domicílio foi maior entre as mulheres (13,3% versus 9,8%), ao passo que, entre 
os homens, foi maior a frequência de fumantes passivos no local de trabalho 
(16,7% versus 6,9%).  
Estimou-se para este estudo uma freqüência de 20,1%, ressaltando 
que a proporção de homens fumantes foi 2,5 vezes maior que de mulheres, 
com concentrações maiores nos grupos com baixa escolaridade. 
Atualmente, no Brasil, as doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) 
(infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral ou derrames cerebrais, 
diabete tipo II e câncer) são as principais causas de morte em adultos. De 
acordo com a Organização Mundial da Saúde, 80% dos casos de doenças 
cardiovasculares e diabetes e 40% dos casos de câncer são evitáveis através 
da mudança do estilo de vida, baseada principalmente por meio da atividade 
física, alimentação saudável (cinco porções diárias de frutas e vegetais, evitar 
gorduras e sal em excesso), eliminação do hábito de fumar e a adoção de 
comportamentos preventivos (como realizar exames preventivos, não dirigir 
quando ingerir bebidas alcoólicas e não fumar).(77) 
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Alguns dados merecem ser destacados, com relação à saúde do 
brasileiro. O Instituto Nacional do Câncer (INCA) está projetando, para 2013, 
aumento considerável no número de casos de câncer de pele, pulmão, 
próstata, mama e intestino, que, somados, podem atingir 300.000 pessoas em 
todo o Brasil. A Sociedade Americana de Câncer estima que o tabagismo é 
responsável por um terço de todos os cânceres e a alimentação inadequada e 
o sedentarismo respondem por outro terço. Assim, estes fatores respondem 
por dois terços de todas as mortes por câncer.(101) 
Segundo levantamentos do IBGE, a expectativa de vida dos brasileiros 
tem aumentado consideravelmente, chegando a 76,8 anos para as mulheres e 
69,5 anos para os homens.(19) 
Deste modo, o desafio não é “como viver mais”, e sim “como viver 
melhor”. Sabemos que a qualidade de vida das pessoas cai muito quando elas 
ficam doentes, incapacitadas ou dependentes de medicamentos e tratamentos 
e suas limitações. Além disso, o máximo desempenho pessoal, na execução de 
suas atividades de vida diária, em seu ambiente de trabalho, na escola e nos 
negócios, somente é atingido por níveis excelentes de saúde através da busca 
do estilo de vida saudável. 
A globalização, o uso intensivo da tecnologia e a maior competição na 
sociedade moderna exigem que as pessoas possam ter o máximo 
desempenho em suas funções. Sabe-se que o fator humano é hoje um 
elemento de competitividade. Indivíduos motivados, saudáveis e felizes 
desempenham melhor suas atividades diárias, faltam menos ao trabalho, 
sofrem menos acidentes e têm menos doenças graves ao longo da vida.(6) 
                  Estudos internacionais que analisam o absenteísmo (faltas ao trabalho), 
o presenteísmo (estar presente no trabalho, mas não ser produtivo), custos 
com assistência médica, acidentes no trabalho e aposentadorias precoces por 
problemas ocupacionais mostram que as intervenções de educação em saúde 
são eficazes e melhoram todos esses indicadores, fortalecendo a necessidade 
de promover a educação e promoção em saúde em todos os ambientes da 
sociedade. Os fatores de risco para doenças crônicas, como obesidade, 
sedentarismo, tabagismo, maus hábitos alimentares e estresse têm uma 
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relação direta com a produtividade do indivíduo, assim como com a 
escolaridade da população.(100) 
A identificação dos maiores fatores de risco para doenças 
cardiovasculares, doenças crônicas não transmissíveis, de estratégias de 
controle efetivas e combinadas com educação da comunidade e 
monitoramento-alvo dos indivíduos de alto risco, contribuíram para uma queda 
substancialmente importante na mortalidade em geral, em quase todos os 
países desenvolvidos.(107)       
Dados representativos para adultos do conjunto das capitais brasileiras 
obtidos no Vigitel (93) estimam que 25,5% (IC 95% 24,3-26,7) das mulheres e 
20,7% (19,1-22,2) dos homens com idade ≥18 anos e cerca de metade dos 
homens e mais da metade das mulheres com idade ≥55 anos relataram 
diagnóstico prévio de hipertensão.(93)  Essa prevalência é maior em indivíduos 
de menor escolaridade (proxy de renda). A prevalência auto relatada tem 
aumentado aproximadamente 0,5% ao ano. A prevalência ajustada por idade 
dessa condição em uma população de baixa renda em São Paulo foi de 6,5% 
(IC 95% 5,5-7,5) em mulheres e 4,6% (IC95% 3,5-5,7) em homens.(93) 
No conjunto da população adulta estudada a prevalência de 
diagnóstico médico de hipertensão arterial e diabetes alcançou (17,0% e 3,9%) 
respectivamente, sendo ligeiramente maior em mulheres do que em homens.  
Em ambos os sexos indivíduos com até 8 anos de escolaridade são os que 
mais referem diagnóstico médico de hipertensão arterial e diabetes, a  mesma 
condição foi observada em ambos os sexos para indivíduos com 12 anos ou 
mais de estudos, foi observado também que existe um comportamento 
diferente para hipertensão arterial e diabetes entre faixa etária. Os dados são 
sugestivos que as DCNT são um problema de saúde pública.  
Em relação a prevalência de outras doenças crônicas, as doenças da 
coluna, 10,3%, seguida da asma, 5,1% e da hepatite, 3,3% foram as mais 
significativas. Destes, chama atenção a prevalência das doenças da coluna, 
que podem ser resultantes da exposição exaustiva e constante a trabalhos com 
o intenso uso corpo, coloquialmente denominadas de trabalhos braçais, que 
frequentemente exige o uso de posturas incorretas.    
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Com relação à asma observa-se uma maior frequência de diagnóstico 
médico entre as mulheres (6,8%) enquanto que nos homens esta frequência é 
de (3,0%), seguindo o mesmo comportamento dos dados obtidos na última 
pesquisa realizada pelo Vigitel (93) em 2010, no Distrito Federal apresentando 
frequência de (8,9%) para mulheres e ( 5,9%) para homens, o comportamento 
se repetiu nas demais capitais brasileiras investigadas, assim como em 
diversos estudos internacionais. 
De acordo com o último documento divulgado pelo NCHS (National 
Center for Health Statistics) a incidência da asma aumentou de 7,3% em 2001 
para 8,4% em 2010, totalizando 25,7 milhões de pessoas asmáticas.(108) 
 No Brasil, foi realizado estudo entre adolescentes onde ficou 
caracterizada também uma alta prevalência da doença, em torno de 23%  
A maior prevalência da asma é entre crianças e mulheres e existem 
algumas diferenças entre grupos raciais, sendo os asiáticos os menos 
acometidos e os negros e mestiços o grupo racial onde a asma é mais 
prevalente. Não se sabe exatamente o porque dessa diferença. É possível que 
fatores genéticos e modo de vida tenham grande influência.(109) 
A asma é mais prevalente em pessoas do sexo masculino antes da 
adolescência, e mais comum entre mulheres adultas, informações que 
corroboram os achados neste estudo. 
Os pesquisadores avaliaram dados do Detroit Childhood Allergy Study, 
com 565 pessoas (53% eram mulheres) com idades entre seis e 20 anos. 
Foram considerados relatos dos pais e diagnósticos médicos para definir asma; 
e foi definido como atopia uma imunoglobulina (IgE) específica maior ou igual a 
0,35 para, pelo menos, um de sete alérgenos comuns. Os especialistas 
realizaram teste para determinar a associação do tempo de asma entre 
homens e mulheres atópicos e não atópicos, e uma regressão de Cox com 
homens não atópicos. 
E as análises mostraram que as mulheres teriam 73% mais chances de 
desenvolver asma após os seis anos de idade, comparadas aos homens; com 
a proporção de atopia sendo de 69% para as mulheres asmáticas e de 70% 
para os homens com a doença. Além disso, segundo os autores, as mulheres 
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atópicas seriam duas vezes mais propensas a desenvolver asma, comparadas 
àquelas não atópicas.(110) 
 “Entre as idades de seis e 20 anos, as mulheres desenvolvem asma 
em uma maior taxa do que os homens, e atopia associada é mais comum em 
novo início de asma nas mulheres”, destacaram os pesquisadores. “Em jovens 
adultos, a asma atópica foi similarmente prevalente em homens e mulheres, e 
mais de duas vezes mais comum do que asma não atópica”, concluíram.(110) 
Apesar do aumento de incidência, a mortalidade por asma caiu nos 
últimos anos e situa-se na faixa de 0,15 para cada 1000 asmáticos, de um 
modo geral. Entretanto, a mortalidade não é uniforme: mulheres morrem 30% a 
mais de asma do que homens, negros 75% a mais do que brancos e adultos 
sete vezes mais que crianças. A taxa de morte por asma acima de 65 anos 
também chama a atenção, pois nessa faixa etária é de 0,58 para 1000 
asmáticos. Desta forma, mulheres negras maiores de 65 anos são o grupo de 
maior risco para morte por asma.(108) 
A Organização Mundial de Saúde divulgou relatório recente com 
estimativas de que uma em cada três pessoas no mundo sofre de hipertensão 
arterial. A organização considera o dado alarmante, já que a doença é 
responsável por mais da metade dos casos de AVC (acidente vascular 
cerebral) e de ataques cardíacos.(79) 
Esse relatório é uma nova prova do aumento espetacular de doenças 
que desencadeiam cardiopatias e outras doenças crônicas, especialmente nos 
países com poder aquisitivo médio ou baixo, pois segundo o estudo, em alguns 
países africanos, como o Níger, mais da metade da população sofre de 
hipertensão. No Canadá e nos Estados Unidos, a taxa de hipertensos é de 
20%.(79) 
Pela primeira vez, o relatório "Estatísticas Sanitárias Mundiais" também 
traz dados sobre pessoas que sofrem com taxas elevadas de açúcar no 
sangue. Em média, uma a cada dez pessoas no mundo sofre de diabetes. Em 
certas ilhas do Oceano Pacífico, essa proporção é de 30%, uma taxa excessiva 
e perigosa. Sem tratamento adequado, o diabetes pode provocar doenças 
vasculares e insuficiência renal. 
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Segundo os especialistas, a esperança de vida mais longa da 
população mundial é uma das causas do aumento de casos de doenças 
crônicas. “Conseguimos ter sucesso na redução de doenças infecciosas e na 
redução da mortalidade infantil. Isso significa que mais pessoas viverão até 
uma idade avançada e, nesse período, aparecerão mais doenças crônicas”, 
avaliou Colin Mathers, um dos coordenadores da OMS.(79) 
Para além da longevidade da população, o tabagismo e a obesidade 
também são apontados como uma das causas para o aumento da hipertensão 
no mundo.  
A América é o continente mais afetado com 26% da população adulta 
acima do peso ideal. No sudeste asiático, ela é de apenas 3%, mas em todas 
as regiões do planeta a proporção de obesos aumentou nos últimos anos. As 
mulheres, em geral, são as mais atingidas, revela a OMS, reforçando os dados 
estimados onde a prevalência de algumas DCNT são mais freqüentes nas 
mulheres.   
Dados obtidos neste estudo chamam a atenção para alta prevalência 
de depressão, principalmente nas mulheres (6,9%) e nos homens (1,4%). 
Segundo estimativas mundiais depressão será a segunda causa de morbidade.  
Alguns estudos nos centros urbanos mostram que quanto menor renda e 
menor escolaridade principalmente entre as mulheres a população possuir, 
maior prevalência de depressão ela vai apresentar. 
Entre 18 países, o Brasil é o que tem maior incidência de depressão, 
diz um estudo da Organização Mundial de Saúde. É uma preocupação 
considerável para a saúde pública em todas as regiões do mundo e tem ligação 
com as condições sociais em alguns dos países avaliados.  
A Organização Mundial de Saúde estima que em pouco mais de 10 
anos a depressão será a segunda doença mais comum no mundo, devendo 
atingir o primeiro lugar no ranking em 2030. Ela também será a maior 




Essa é a principal conclusão de um estudo que reuniu dados 
epidemiológicos provenientes de 18 países, incluindo o Brasil, que apresenta a 
maior taxa de incidência da doença. 
A depressão é uma doença caracterizada por um conjunto de sintomas 
psicológicos e físicos, associada a altos índices de co-morbidades médicas, 
incapacitação e mortalidade prematura, e segundo a pesquisa a população de 
baixa renda sofre mais de depressão do que os de classe socioeconômica 
mais favorecida.(41) 
Os países foram divididos em dois grupos: alta renda (Bélgica, França, 
Alemanha, Israel, Itália, Japão, Holanda, Nova Zelândia, Espanha e Estados 
Unidos) e baixa e média renda (Brasil – com dados exclusivamente de São 
Paulo –, Colômbia, Índia, China, Líbano, México, África do Sul e Ucrânia).(11) 
De acordo com o relatório, nos dez países de alta renda incluídos na 
pesquisa, 14,6% das pessoas, em média, já tiveram MDE. Nos 12 meses 
anteriores, a prevalência foi de 5,5%. Nos oito países de baixa ou média renda 
considerados no estudo, 11,1% da população teve episódio alguma vez na vida 
e 5,9% nos 12 meses anteriores. A maior prevalência nos últimos 12 meses foi 
registrada no Brasil, com 10,4%. A menor foi a do Japão, com 2,2%.(11) 
O trabalho faz parte da Pesquisa Mundial sobre Saúde Mental, 
iniciativa da Organização Mundial da Saúde (OMS) que integra e analisa 
pesquisas epidemiológicas sobre abuso de substâncias e distúrbios mentais e 
comportamentais. O estudo é coordenado globalmente por Ronald Kessler, da 
Universidade de Harvard (Estados Unidos). 
Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS), a depressão afeta 
cerca de 340 milhões de pessoas e causa 850 mil suicídios por ano em todo o 
mundo. No Brasil, são cerca de 13 milhões de depressivos, a depressão e 
ansiedade são responsáveis pela metade (740 milhões de pessoas) das 
doenças mentais existentes no mundo.(79) 
De acordo com pesquisa desenvolvida no Brasil a Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios PNAD 2009 (111), aponta que de 2% a 5% das 
crianças sofrem de transtornos depressivos. Quem já teve um episódio de 
depressão no passado corre 50% de risco de repeti-lo. Caso tenha tido dois 
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casos, a probabilidade de voltar a ter a doença pode chegar a 90%, sendo essa 
percentagem superior em caso de três episódios.(111) 
A síndrome do pânico atinge de 2% a 4% da população mundial, de 
acordo com a Organização Mundial de Saúde.(79) 
Estudo realizado nos EUA “ The National Research of Mental Health 
(NRMH) e publicado em 2002 mostra que 68% das mulheres e 60% dos 
homens pesquisados que tinham transtorno do pânico estavam 
desempregados na época. Revela ainda que pessoas com este distúrbio 
procuram atendimento médico sete vezes mais do que a população comum, e 
que cerca de 15% das mulheres relatam sintomas de depressão nos seis 
meses que se seguem ao nascimento de um filho. 
A depressão é apontada pela OMS (Organização Mundial de Saúde) 
como a quinta maior questão de saúde pública e até 2020 deverá estar em 
segundo lugar, cerca de 10% da população mundial já tiveram depressão, 60% 
não fazem tratamento e apenas 50% são diagnosticados corretamente.  
Apesar de atingir uma grande parte da população - 17 milhões apenas 
no Brasil -, a depressão, muitas vezes, não é diagnosticada nem tratada de 
maneira adequada. Hoje a doença é a quarta causa global de incapacidade e 
deve se tornar a segunda até o ano de 2021.     
Além disso, a Organização Mundial da Saúde estima que cerca de 75% 
das pessoas com depressão não recebem tratamento adequado, daí a 
importância do diagnóstico médico correto e acompanhamento médico 
adequado.  
Foi estimado para este estudo que cerca de 65,5% dos respondentes 
que afirmaram diagnóstico médico de depressão buscaram atendimento 
através do Sistema Único de Saúde (SUS). 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde, o número de 
crianças e adolescentes norte-americanas com transtorno bipolar aumentou 40 
vezes, de 1994 a 2003.  
Pesquisadores de New York (EUA), Maryland (EUA) e Madri (Espanha) 
analisaram um Centro Nacional para Estatística de Saúde, calcularam o 
número de visitas nas quais os médicos registraram o diagnóstico de transtorno 
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bipolar e encontraram um aumento de 20 mil, em 1994, para 80 mil, em 2003, 
sobre 1% da população com menos de 20 anos de idade. 
Foi observado neste estudo que aproximadamente 40% da população 
não trabalha e aqueles que estão em atividade, a baixa renda não permite a 
essa população contratar cobertura de plano de saúde privada, para garantir 
mais efetividade e resolubilidade quando buscam por serviços de saúde, haja 
visto que apenas 20,4% dos domicílios da região são cadastrados no Programa 
de Saúde da Família, dados que vão na contra mão da média de cobertura 
nacional  estimada do PSF que fica em torno de 53,9%.(100)     
 É importante entender que, “já se sabe há muito tempo que as 
condições sociais influenciam decisivamente a saúde e que, portanto, é preciso 
implementar ações em todos os setores para promoção do bem-estar. A maior 
parte da carga das doenças, assim como as desigualdades de saúde, que 
existem em todos os países, acontece por conta das condições em que as 
pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem, o que se chama de 
“determinantes sociais da saúde”. Muitos fatores sociais influenciam a saúde 
das pessoas e os mais importantes são aqueles que geram estratificação 
social, os determinantes “estruturais”, tais como a distribuição de renda ou o 
preconceito de gênero ou étnico”. “Esses determinantes estabelecem posições 
socioeconômicas que geram hierarquias de poder, prestígio e de acesso a 
recursos. Entre os mecanismos que produzem e mantém essa estratificação 
estão a governança; os sistemas de educação; as estruturas do mercado de 
trabalho; e a presença ou ausência de políticas de distribuição de renda”. 
“Esses mecanismos, que moldam as diferentes posições sociais ocupadas 
pelos indivíduos, são a causa última das desigualdades de saúde. São essas 
diferenças que dão forma às condições de saúde do indivíduo através do seu 
impacto em determinantes intermediários, como as condições de vida e a 
relação com o ambiente, as circunstâncias psicológicas, os fatores 
comportamentais e/ou biológicos, assim como o próprio sistema de saúde. As 
desigualdades de saúde são, portanto, um claro indicador da coerência das 
políticas de uma sociedade”. 
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Como relatado anteriormente, diversas barreiras de acesso aos 
serviços de saúde podem potencializar os problemas nos cuidados e 
tratamento de pessoas que vivem com as DCNT tais como: pobreza, baixo 
nível educacional, alimentação, habitação inadequadas, falta de recursos para 
custear as despesas com transporte para acesso aos serviços de saúde, 
discriminação, falta de segurança, entre outras coisas. 
Rendimentos menores limitam os gastos relacionados a uma vida 
saudável, como alimentação rica em nutrientes e condições adequadas de 
moradia. Da mesma forma, indivíduos inseridos em contextos sociais menos 
favorecidos tendem a apresentar hábitos mais nocivos à saúde, como fumo e 
alcoolismo, e maior incidência de comportamentos violentos, além de 
apresentarem menor participação cívica e coesão social na comunidade em 
que vivem. Esses comportamentos e privações são fonte de frustrações, 
estresse e sintomas depressivos, que prejudicam a saúde de indivíduos e seus 
familiares. Em geral, as evidências sobre a relação entre saúde e status 
socioeconômico focam a associação entre rendimentos e estado de saúde, 
pois muitas vezes essa grande massa da sociedade sequer possuem 
rendimentos suficiente para se deslocar em busca de serviços de saúde.(56) 
Esse último grupo representa o consumo de serviços de saúde, e não 
necessariamente se traduz na demanda por saúde, uma vez que existem 
fatores que restringem o seu acesso (distância, períodos de espera, tempo, 
custo privado do tratamento). O consumo ou uso dos serviços também não 
necessariamente equivale às necessidades de cuidados com a saúde, pois 
com ou sem necessidade a pessoa pode consumir os serviços de saúde. Por 
sua vez, a posse de seguro saúde e a gratuidade dos serviços na rede pública, 
podem induzir o uso desnecessário de alguns serviços. Outro fato importante a 
considerar é que as variáveis de necessidade de cuidados com a saúde dos 
indivíduos com base na presença de morbidades representam o perfil 
epidemiológico e, consequentemente, as necessidades de financiamento do 
setor das necessidades de recursos para saúde são frequentemente realizados 
com base em dados de mortalidade, que têm o inconveniente de não refletir a 
ampla gama de morbidades que um indivíduo pode apresentar no transcurso 
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de sua vida. Apesar de serem incipientes no Brasil, os estudos que avaliam as 
necessidades de saúde das pessoas baseados nas medidas de morbidade, 
têm a vantagem de captar as diferenças na qualidade de vida dos indivíduos, 
em vez de considerar apenas a causa de morte. Entretanto, no caso da PNAD 
98, há limitações desse tipo de análise, uma vez que as doenças listadas no 
questionário não contemplam o universo das doenças crônicas que acometem 
toda população brasileira. 
Estudos demonstraram que o Brasil, por ser um país de dimensões 
continentais com grande extensão geográfica, características socioeconômicas 
e culturais diferenciadas, ainda apresenta problemas quanto a infraestrutura e 
déficit do número de serviços de saúde e profissionais de saúde dificultando o 
acesso e a oferta de serviços de qualidade prevenção e redução das DCNT no 
cenário da saúde pública nacional.(100) 
O uso de serviços de saúde é um comportamento complexo 
determinado por uma grande variedade de fatores.(112) A relação entre o uso e 
seus determinantes pode ser mais bem compreendida por meio de modelos 
teóricos explicativos. Segundo o Modelo Comportamental de Andersen, que 
tem sido o mais aplicado, o uso de serviços seria função dos fatores de 
predisposição, de capacitação e da necessidade em saúde.(32) Os fatores de 
predisposição estariam ligados à susceptibilidade do indivíduo para utilizar os 
serviços de saúde (por exemplo, características demográficas escolaridade); os 
de capacitação estariam relacionados à possibilidade de acesso a esses 
serviços (por exemplo, renda, plano de saúde); e a necessidade, o 
determinante mais proximal do uso, seria o próprio estado de saúde do 
indivíduo. 
A desigualdade social no uso de serviços pode ser observada quando 
marcadores ligados à posição socioeconômica como escolaridade, renda e 
ocupação – determinam variações no uso, e não apenas características 
demográficas e a necessidade de saúde dos indivíduos, dependendo do tipo de 
serviço de saúde e de aspectos contextuais do local. 
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Estudos de avaliação da desigualdade social no uso de serviços de 
saúde auxiliam a formulação de políticas visando à manutenção da saúde dos 
indivíduos, porém são escassos esses estudos. 
Alguns autores acreditam que as diferenças de gêneros no risco de 
adoecer estão amplamente relacionadas não somente a fatores hormonais ou 
genéticos, mas também a fatores socioeconômicos, estilos de vida, qualidade e 
acesso a serviços de saúde.(113) 
A complexidade biológica é geralmente ressaltada para explicar uma 
grande mortalidade entre os homens.(114) Enquanto que nas mulheres outros 
fatores associados como a obesidade, a pressão familiar, condições 
socioeconômicas da família, papéis exercidos socialmente por elas contribuem 
significativamente para o aumento do risco de desenvolvimento de algumas 
doenças a curto prazo, já no grupo dos homens o tabagismo, ingestão de 
álcool, e situações de desvantagens em relação ao ofício exercido contribuem 
significativamente para o aumento do risco de desenvolvimento de algumas 
doenças a longo prazo.(115) 
Com o desenvolvimento científico, as intervenções médicas, o 
saneamento básico e a conscientização ecológica, tem sido possível uma 
maior longevidade populacional. A expectativa de vida que, em 1950, era de 60 
anos e 40 anos, em países ricos e pobres, respectivamente, situa-se hoje 
acima de 70 e 60 anos. Há tendências que convirjam ricos e pobres para os 80 
anos, em 2050.(116) 
Paralelamente ou como consequência desta maior longevidade 
evidencia-se declínio da prevalência da população jovem até 14 anos a partir 
de 1970. Esses jovens que atingiam 54,3% em 1950, atingiram estimativas de 
19,6% em 2050 enquanto que, nesse período, os idosos acima de 60 anos que 
eram 8,10% em 1950 atingirão 22,1%, ou seja, 1,97 bilhões de pessoas no ano 
de 2050, por isso devemos estar atentos a estes números e repensar políticas 
públicas de saúde, implementar programas já existentes de forma mais efetiva 
e abrangente, que possam intervir agora nessa população relativamente jovem, 
para que de alguma forma seja possível controlar essa epidemia de DCNT.(116) 
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As pesquisas demonstram que o estilo de vida saudável é muito 
importante para as pessoas, para as cidades e para o nosso país. Infelizmente, 
os dados da pesquisa Vigitel (93) mostram que ainda há um longo caminho a 
percorrer, para que as pessoas sejam mais ativas, se alimentem melhor e 
tenham bons hábitos.  
Por outro lado, demonstra-se o imenso campo de trabalho que se 
descortina para os profissionais da atividade física, da nutrição e do bem-estar.          
Surge então o desafio da capacitação para que possam oferecer 
programas, produtos e sistemas que efetivamente ajudem as pessoas a 
mudarem seus comportamentos. 
Ressaltando, finalmente, que a qualidade de vida tem caráter 
multidimensional. As pessoas não são máquinas e somente aderem às 
orientações dos profissionais quando encontram sentido em suas vidas, se 
sentem motivadas e percebem que o bem-estar é atingido através do 
desenvolvimento harmônico das facetas física, emocional, social e espiritual da 
qualidade de vida.         
Podem-se apontar algumas limitações para a realização deste estudo. 
No entanto, a principal limitação, refere-se às inúmeras variáveis que envolvem 
a análise de cada conjunto do instrumento proposto, e pela complexidade e 
abrangência das variáveis abordadas. 
Estudos epidemiológicos são comumente baseados em informação 
autorreferida, pois é um relativamente simples e de baixo custo abordagem 
para coleta de dados. No entanto, a qualidade da informação varia dependendo 
da condição estudada, algumas doenças crônicas não transmissíveis parecem 
ser devidamente registradas no Brasil, devido à sua universal  cobertura de 
saúde. 
 Apesar de apresentar limitações por tratar-se da versão piloto do 
instrumento proposto para a PNS 2013, o estudo piloto serviu de subsídio para 
melhor adaptação do questionário em vários aspectos, como variáveis a serem 
incluídas/excluídas, tempo gasto na entrevista, abordagens, dentre outras 
adaptações. Porém, os resultados obtidos poderão oferecer importantes 
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subsídios para futuros estudos, admitindo a possibilidade de alcançar índices 
de correlação próximos servindo de comparação para futuras investigações. 
Por tratar-se de inquérito de base populacional onde o respondente em 
algumas variáveis investigadas auto refere seu estado de saúde, assim como 
diagnóstico médico para algumas morbidades, pode ocorrer vieses de 
recordação da informação, diagnóstico não detectado, preenchimento errado 
do questionário por parte do entrevistador, assim como digitação no banco de 
dados, pois para este estudo não foi adotado o procedimento de dupla 
digitação para averiguação de inconsistências das informações analisadas. 
Para se calcular o Índice Critério de Classificação Econômica Brasil (90) 
utiliza-se a escolaridade do chefe da família, para este estudo foi feito uma 
adaptação sendo utilizado como referência a escolaridade do respondente do 
módulo individual. 
Optou-se por categorizar algumas variáveis segundo o padrão Vigitel(93) 
para efeitos de comparabilidade dos resultados, mesmo sabendo que o 
tamanho amostral deste estudo não permite divisão em muitos subgrupos, 
tornando assim os intervalos de confiança mais amplos (93). 
Para a variável indivíduos que consumiram bebida alcoólica em uma 
mesma ocasião, homem (5 doses ou mais) e mulher (4 doses ou mais), de 
acordo com o Vigitel (93)  está especificado nos últimos 3 meses. No 
questionário esta variável está especificada nos últimos 30 dias e não foi feita a 
pergunta para quem bebia essas mesmas doses menos de 1 vez por mês. 
Para estimar o percentual de indivíduos que, em pelo menos uma 
ocasião, conduziram veículos motorizados após consumo abusivo de bebida 
alcoólica, no Vigitel (93) está especificado nos últimos 3 meses. No questionário 
utilizado esta pergunta não foi feita para as pessoas que bebiam menos de 1 
vez por mês.  
Neste estudo, as morbidades foram auto referidas; desta forma, podem 
estar subestimadas em decorrência do desconhecimento por parte da 
população investigada, constituindo-se em uma limitação deste estudo.   
Observou-se outra limitação deste instrumento para a variável “O 
atendimento foi feito pelo SUS?” as doenças cardíacas, AVC, asma, artrite, 
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problemas crônico de coluna, tuberculose, doença mental, outras doenças 
crônicas de longa duração (6 meses ou mais) não foram investigadas. 
O estudo limitou-se à análise dos módulos A, B, C, D do instrumento 
piloto a ser utilizado na Pesquisa Nacional de Saúde em 2013, sem fazer 
relações mais abrangentes as muitas variáveis contidas em cada módulo. 
A ausência de estudos anteriores da região dificultam comparações 
das variáveis estudadas na população, por este estudo se tratar do primeiro 
inquérito de saúde da Região do Entorno do Distrito Federal. 
Os resultados deste estudo poderão servir de linha de base para que 
futuros inquéritos nesta região possam mensurar os impactos de políticas 
implantadas, programas e intervenções em saúde e auxiliem no avanço da 
prática de uma saúde coletiva, baseada em evidências, para engrandecimento 


























Com base nos dados estimados para este estudo a população 
investigada do Entorno Sul do DF trata-se de uma população 
predominantemente jovem, parda, com baixo índice de escolaridade. Os 
achados sugerem uma possível associação de que pessoas com menor 
escolaridade tendem possuir menor conhecimento sobre prevenção de 
doenças, podendo a baixa escolaridade contribuir de forma negativa para a 
compreensão das orientações dos profissionais de saúde e ou agentes 
comunitários de saúde, orientações estas relacionadas a questões de auto 
cuidado, prevenção e à importância da adesão ao tratamento quando 
necessário, consequentemente levando esta população a piores condições de 
vida que se expressariam através de uma maior prevalência de determinadas 
morbidades. 
Além disso, verificou-se que a maioria possui emprego e está em 
atividade. Entretanto, estimou-se que aproximadamente 40% da população não 
trabalha e aqueles que estão em atividade, por conta da baixa renda, sofrem 
uma série de limitações no que diz respeito a acesso à serviços de saúde e 
educação, pois em algumas situações até mesmo o dinheiro para o traslado 
para usufruir dos serviços oferecidos muitas vezes não pode ser retirado do 
pequeno orçamento familiar. 
Os resultados apontam ainda que a grande massa da população 
estudada concentra-se entre as classes C e D, que vivem com uma renda 
média familiar bruta de R$ 875,96 conforme classificação do Critério de 
Classificação Econômica Brasil. 
Nesta faixa de renda encontrada a falta de recursos pode gerar 
dificuldades para o suprimento das necessidades diárias de sobrevivência, o 
acesso ou não aos serviços sociais e de saúde, à informação, à escolaridade, à 
capacitação para exercer uma profissão e se inserir no mercado de trabalho, à 
habitação, ao apoio de redes sociais e/ou de grupos de convivência. 
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Os achados deste estudo indicam também que a população convive 
com precárias condições de infraestrutura urbana, como coleta e destinação do 
lixo, barulhos, entre outros.  
No que diz respeito às DCNT investigadas neste estudo, observou-se 
uma maior prevalência de morbidade referida em geral entre indivíduos do 
sexo feminino, ressaltando a depressão como a doença crônica não 
transmissível mais referida entre elas, ou seja, os achados sugerem que sexo e 
escolaridade desempenham um papel importante no risco e fatores de 
proteção para DCNT. Os achados são sugestivos de que menor nível 
educacional esteja mais fortemente relacionado à presença de transtornos 
depressivos em mulheres que em homens, porém a associação com as 
diversas variáveis que podem estar relacionadas com a maior prevalência de 
depressão nas mulheres não foi objeto deste estudo, sugere-se futuras 
investigações.      
Neste estudo, as morbidades foram autorreferidas; desta forma, podem 
estar subestimadas em decorrência do desconhecimento por parte da 
população investigada, constituindo-se em uma limitação deste estudo. 
Verificou-se uma baixa cobertura dos domicílios da região que são 
cadastrados no Programa de Saúde da Família (20,4%), dados que vão na 
contra mão da média de cobertura nacional estimada para o  PSF que está em 
torno de 53%.      
Os achados sugerem a importância de ações de promoção da saúde 
junto a população, que também precisa de cuidados integrais. É importante 
desenvolver ações de prevenção de doenças e exposição da população aos 
fatores de risco, e uma vez instalada a doença, a oferta do tratamento 
adequado aos portadores daquela doença. A prática da promoção da saúde 
envolve um espectro de ações que deve ser exercida por todos os atores 
participantes desse processo de construção da saúde, gestores, 
pesquisadores, profissionais de saúde das áreas, agentes comunitários de 
saúde, assim como a comunidade como um todo. 
Os resultados deste estudo sugerem que é importante analisar as 
características sociodemográficas e de saúde da população do Entorno do DF, 
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tendo em vista as especificidades deste grupo populacional considerando a 
variabilidade das condições de saúde e qualidade de vida nas diversas faixas 
etárias.     
Pode-se ressaltar que os achados deste inquérito de saúde apontam 
que é necessário que os serviços e os profissionais de saúde considerem a 
multi dimensionalidade e peculiaridades do contexto de vida, condições 
sociodemográficas, condições de saúde desta população, com  foco também 
na manutenção da independência do indivíduo, inserção social e conseqüente 
melhoria da qualidade de vida. 
Faz-se necessário compreender as necessidades de saúde desta 
população de maneira mais ampla, ou seja, como parte de um conjunto de 
necessidades sociais e econômicas, com propostas e execuções destas ações 
de saúde não somente para a satisfação dessas necessidades, mas também 
para o plano no qual elas são produzidas. A saúde deve ser aceita como um 
fenômeno bem mais amplo que a doença e o desafio para as políticas públicas 
na localidade de estudo se passa pela elevação da qualidade de vida das 
pessoas, envolvendo ações para a geração da renda, educação, habitação e 
saneamento básico. 
Portanto, em conclusão, é importante garantir os direitos básicos à 
serviços de saúde para esta população, de forma integral que atenda as 
diretrizes da constituição.   O presente estudo aponta ainda que a implantação 
de políticas públicas de saúde e políticas públicas sociais voltadas à 
necessidade loco regional, no sentido de reduzir as desigualdades e a pobreza 
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ANEXO H – FOLHA DE INFORMAÇÃO SOBRE SETORES, 



























































ANEXO K – ASPECTOS METODOLÓGICOS PARA DEFINIÇÃO 






                                               Tabagismo 
 
Percentual de fumantes: número de indivíduos fumantes/número de 
indivíduos entrevistados. Foi considerado fumante o indivíduo que respondeu 
positivamente à questão  
 
“O(a) sr(a) fuma?”, independente do número de cigarros, da frequência e da 
duração do hábito de fumar. 
 
Percentual de ex-fumantes: número de indivíduos ex-fumantes/número de 
indivíduos entrevistados. Foi considerado ex-fumante o indivíduo não fumante 
que respondeu positivamente à questão  
 
“O(a) sr(a) já fumou?”, independente do número de cigarros e da duração do 
hábito de fumar. 
 
Percentual de fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia: 
número de indivíduos que fumam 20 ou mais cigarros por dia/número de 
indivíduos entrevistados, conforme resposta à questão:  
 
“Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?”. 
 
Percentual de fumantes passivos no domicílio: número de indivíduos não 
fumantes que relatam que pelo menos um dos moradores do seu domicílio 
costuma fumar dentro de casa/número de indivíduos entrevistados, conforme 
resposta à questão: 
 
“Alguma das pessoas que mora com o(a) Sr(a) costuma fumar dentro de 
casa?”. 
 
Percentual de fumantes passivos no local de trabalho: número de 
indivíduos não 
fumantes que relatam que pelo menos uma pessoa costumava fumar no seu 
ambiente 
de trabalho/número de indivíduos entrevistados, conforme resposta à questão:  
 












                                     Excesso de peso e obesidade 
 
Percentual de adultos com excesso de peso: número de indivíduos com 
excesso 
de peso/número de indivíduos entrevistados.  
 
Foi considerado com excesso de peso o indivíduo com Índice de Massa 
Corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2 (WHO, 1995), calculado a partir do peso em quilos 
dividido pelo quadrado da altura em metros, ambos autoreferidos, conforme as 
questões:  
 
“O (a) senhor (a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?”, “O (a) 
senhor (a) sabe sua altura?”. 
 
Percentual de adultos com obesidade: número de indivíduos com 
obesidade/número de indivíduos entrevistados. Foi considerado com obesidade 
o indivíduo com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 (WHO, 1995), 
calculado a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em 
metros, ambos auto-referidos, conforme as questões:  
 
“O (a) senhor (a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?”, 
“O (a) senhor (a) sabe sua altura?”. 
 
 
                                  Consumo alimentar 
 
Percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças regularmente: 
número de indivíduos com consumo regular de frutas e de hortaliças/número 
de indivíduos entrevistados. 
  
Foi considerado consumo regular de frutas e de hortaliças, o consumo em 
cinco ou mais dias da semana de frutas e de hortaliças, estimado a partir de 
respostas às questões: 
 
 “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?” e “Em quantos 
dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?” e  
 
“Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de 
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, 
abobrinha – não vale batata, mandioca ou inhame)?”. 
 
 
Percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças conforme 
recomendado: 
 
número de indivíduos com consumo recomendado de frutas e de 




Foi considerado consumo recomendado de frutas e de hortaliças o consumo de 
cinco ou mais vezes por dia em cinco ou mais dias da semana de frutas e 
hortaliças, como proxy do consumo recomendado de cinco porções diárias, 
devido às dificuldades em se transmitir aos entrevistados o conceito de porções 
de frutas, legumes e verduras.  
 
Para o cálculo de frutas e suco de frutas, considera-se cada fruta ou cada suco 
de fruta como equivalente a uma porção, limitando-se em três o número 
máximo de porções diárias computado para frutas e em um o número máximo 
computado para sucos.  
 
No caso de hortaliças, computa-se um número máximo de quatro porções 
diárias, situação que caracteriza indivíduos que informam o hábito de consumir 
hortaliças cruas no almoço e no jantar e hortaliças cozidas também no almoço 
e no jantar; conforme a combinação das questões acima citadas com as 
seguintes: 
 
 “Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e 
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?” 
 
 “Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume 
cozido junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, 
chuchu, berinjela, abobrinha, 
sem contar batata, mandioca ou inhame?”,  
 
“Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada?”, “Num dia comum, o(a) 
sr(a) come verdura ou legume cozido”, “Num dia comum, quantas copos o(a) 
sr(a) toma de suco de frutas natural?” e “ Num dia comum, quantas vezes o(a) 
sr(a) come frutas?”. 
 
Percentual de indivíduos que costumam consumir carnes com gordura 
visível: 
 
número de indivíduos que costumam consumir carnes com gordura 
visível/número de indivíduos entrevistados.  
 
Foi considerado consumo de carnes com gordura visível, a resposta positiva à 
questão: 
 
“Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma 
comer com a gordura?” ou 
 
 “Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma comer 
com a pele?”. 
 





número de indivíduos que costumam consumir leite com teor integral de 
gordura/número de indivíduos entrevistados. Foi considerado consumo de leite 
com teor integral de gordura a resposta “leite integral” à questão  
 
“Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? (indivíduos que 
referiram consumir ambos os tipos de leite ou que desconheciam o tipo 
consumido foram também incluídos). 
 
Considerando-se frequência mínima de uma vez na semana, dada pela 
questão:  
 
“Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite?”. 
 
Percentual de adultos que costumam consumir refrigerante cinco ou mais 
dias por semana:  
 
Número de indivíduos que costumam consumir refrigerante ou suco artificial em 
cinco ou mais dias por semana/número de indivíduos entrevistados. Foram 
consideradas para composição do indicador de consumo regular de 
refrigerante ou suco artificial as respostas “cinco a seis dias por semana” e 
“todos os dias sábado e domingo)” para a pergunta: “Em quantos dias da 
semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?” , 




Percentual de adultos que consomem feijão cinco ou mais dias por 
semana: 
 
número de indivíduos que referem consumir feijão em cinco ou mais dias da 
semana/número de indivíduos entrevistados. Considerando-se a resposta à 










                                              Atividade física 
 
 
Percentual de adultos que praticam atividade física no tempo livre (lazer).  
 
O VIGITEL 2010 considera nessa condição todos os indivíduos que praticam 
pelo menos 30 minutos diários de atividade física de intensidade leve ou 
moderada em cinco ou mais dias da semana ou pelo menos 20 minutos diários 
de atividade física de intensidade vigorosa em três ou mais dias da semana. 
Atividade com duração inferior a 10 minutos não é considerada para efeito do 
cálculo da soma diária de minutos despendidos pelo individuo com exercícios 
físicos (Haskell et al., 2007). Caminhada, caminhada em esteira, musculação, 
hidroginástica, ginástica em geral, natação, artes marciais, ciclismo e voleibol 
foram classificados como práticas de intensidade leve ou moderada; corrida, 
corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol e tênis foram 
classificados como práticas de intensidade vigorosa (Ainsworth, 2000).  
 
Este indicador é estimado a partir das as questões:  
 
“Nos últimos três meses, o(a) sr(a)  praticou algum tipo de exercício físico ou 
esporte?, 
 
“Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?”,  
 
“O(a) sr(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por semana?’,  
 
 
“Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercício físico ou 
esporte?”  
 




Percentual de adultos que praticam atividade física no tempo livre (lazer) 
e ou no deslocamento.  
 
O VIGITEL considera nessa condição os indivíduos que praticam atividade 
física no tempo livre (como definido anteriormente) e também aqueles que se 
deslocam para o trabalho ou escola de bicicleta ou caminhando e que 
despendem pelo menos 30 minutos diários no percurso de ida e volta. São 
consideradas as questões citadas anteriormente e, adicionalmente, perguntas 








“Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”, 
 
“Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de 
bicicleta)?”,  
 
“Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém 
em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum 
trajeto a pé ou de bicicleta?”. 
 
Percentual de adultos fisicamente inativos:  
 
número de indivíduos fisicamente inativos/número de indivíduos entrevistados.  
Foi considerado fisicamente inativo o adulto que não praticou qualquer 
atividade física no tempo livre nos últimos três meses e que não realizou 
esforços físicos intensos no trabalho, não se deslocou para o trabalho 
caminhando ou de bicicleta perfazendo um mínimo de 10 minutos por trajeto 
por dia e não foi responsável pela limpeza pesada de sua casa, conforme 
combinação das questões: 
 
 “Nos últimos três meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou 
esporte?”;  
 
“No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?”, ou “No seu trabalho, o(a) 
sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?”;  
 
“O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho?” e “Quanto 
tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho (a pé ou de bicicleta)?”; 
 
 “Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém 
em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum 
trajeto a pé ou de bicicleta?”; e “Quem costuma fazer a faxina da sua casa?”  
ou “Quem fica com a parte mais pesada da faxina, quando tem ajuda?”.  
 
Percentual de adultos que costumam assistir televisão por três ou mais 
horas por dia:  
 
número de indivíduos que assistem três ou mais horas de televisão 
diariamente/número de indivíduos entrevistados. Em resposta as questão:  
 






                               Consumo de bebidas alcoólicas 
 
 
Percentual de adultos que consumiram bebidas alcoólicas de forma 
abusiva: 
 
número de adultos que consumiram bebida alcoólica de forma abusiva/número 
de entrevistados. Foi considerado consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma única 
ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias. Considera-se para identificar 
o consumidor abusivo a resposta sim à questão:  
 
“Nos últimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 e mais doses de bebida 
alcoólica em uma única ocasião?” para homens ou “Nos últimos 30 dias, a sra 
chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcoólica em uma única 
ocasião? para mulheres. 
 
Uma dose de bebida alcoólica corresponde a uma lata de cerveja, uma taça de 
vinho ou uma dose de cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alcoólica 
destilada. 
 
Percentual de adultos que costumam dirigir após consumir bebida 
alcoólica abusivamente:  
 
número de adultos que referiram dirigir após consumir bebida alcoólica 
abusivamente/número de entrevistados. Foi considerado direção após 
consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas a reposta positiva à questão:  
 





                            Autoavaliação do estado de saúde 
 
 
Percentual de adultos que autoavaliaram o estado de saúde como ruim:  
 
Número de adultos que autoavaliaram o estado de saúde como ruim ou muito 
ruim/número de entrevistados. 
 
Considerou-se como estado de saúde ruim a resposta ruim ou muito ruim à 
pergunta 
 





                                        Morbidade referida 
 
 
Percentual de adultos que referem diagnóstico médico de hipertensão 
arterial: 
 
número de indivíduos que referem diagnóstico médico de hipertensão 
arterial/número 
de indivíduos entrevistados, conforme resposta afirmativa à questão: 
 “Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem pressão alta?”. 
 
Percentual de adultos que referem diagnóstico médico de diabetes:  
 
número de indivíduos que referem diagnóstico médico de diabetes/número de 
indivíduos entrevistados, referente à resposta positiva à questão:  
“Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?”. 
 
Percentual de adultos que referem diagnóstico médico de asma, 
bronquite asmática, 
bronquite crônica ou enfisema:  
 
número de indivíduos que referem diagnóstico médico de asma/número de 
indivíduos entrevistados, referente à resposta positiva à questão:  
 
“Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem asma, bronquite asmática, 
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Título e Resumo 
Título INQUÉRITO DE SAÚDE: PERFIL SOCIOECONÔMICO, 
DEMOGRÁFICO E PREVALÊNCIA DE DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS DA POPULAÇÃO DOS 
MUNICÍPIOS DO ENTORNO SUL DA RIDE-DF 
  
Resumo 
Objetivos: O estudo se propôs a descrever o perfil 
socioeconômico demográfico, prevalência de doenças crônicas 
e acesso aos serviços de saúde da população residente nos 
municípios do Entorno Sul da RIDE-DF. Métodos: Trata-se de 
inquérito de saúde de base populacional, transversal, realizado 
em 605 domicílios, utilizando como instrumento de coleta de 
dados, um questionário com perguntas fechadas, cujas 
respostas foram tabuladas, e analisadas pelo programa 
estatístico SPSS 20.0 for Windows. Os dados foram analisados 
pelas frequências absolutas, prevalências,  médias e intervalos 
de confiança de 95% para as variáveis em relação a sexo, 
faixa etária, renda, situação socioeconômica, situação 
conjugal, cobertura de plano de saúde e Programa de Saúde 
da Família, morbidade referida e atendimento pelo SUS. 
Resultados: os achados analisados sugerem uma população 
concentrada entre as classes C e D, de acordo com o Critério 
de Classificação Econômica Brasil, trata-se de população com 
baixa escolaridade, prevalência de hipertensão arterial de 
17,0%, depressão 8,3%, doenças do coração 2,4%, e diabetes 
3,9%, dentre outras morbidades. Conclusão: O estudo 
demonstrou a necessidade de implantação de políticas 
públicas de saúde voltadas a prevenção e promoção de saúde, 
estruturação das redes de atenção à saúde, geração de 
empregos para essa população carente, investimentos na área 
de educação, investimento em segurança pública, assim como 
ampliação paralela de políticas públicas sociais, no sentido de 
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